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Anestezicul local utilizat in medicina dentară, sigur si eficient, trebuie să indepli- 
nească următoarele calități: 

* efect anestezic putemic, care să asigure o anestezie completă pentru toate tipurile de tra: 
tament stomatologic, 

s inductie suficient de scurtă; 

» durata adecvată a anesteziei, ce trebuie să varieze intre зо şi бо de minute pentru tra: 
tamentele stomatologice standard; 

a toxicitate sistemică redusă; 

să nu producă iritatii locale; 

s raport bun eficientă toxicitate; 

* incidentă scăzută a efectelor adverse. 

Prima tehnică de anestezie utilizată in chirurgie, în general si în chirurgia aro-maxilo- 
facială în special, a fost anestezia generală, 

Dentistul Horace Wells, din Connecticut, reuseste prima anestezie generală cu pro- 
toxid de azot în anul 1844, pentru o extractie dantară, iar William Morton, un alt dentist din 
Baston, practică in 1846 prima anestezie cu eter, tot pentru a extractie dentară. 

În acest fel, anestezia ca metodă de eliminare a durerii în timpul intervenției chirur- 
gicale, a fost descoperită de dentisti. Acest lucru poate constitui un motiv de mândrie pro- 
fesionalà pentru medicina dentară si profesionistii acestei specialitāti. 

Eterul (dietilic) este cunoscut încă din 1540, când Valerius Cordius îl sintetizează, iar 
protoxidul de azot este obtinut in 1773 de câtre Priestley, Era astfel firesc, ca prima tehnică 
de anestezie descoperită, să fie anestezia generală. Anestezia locală este introdusă în me- 
dicina chirurgicală ceva mai târziu. 

Cocaina, prima substantà de anestezie locală cunoscută, a fost preparata din frun- 
zele arborelui Eritroxilon Coca de către Mac Lagan în 1875, iar Nieman reuseste să о sin- 
Detizeze in 1859. Din acest moment, se poale vorbi de inceputurile tehnicii de anestezie 
locală. În 1884, oftalmolagul Koller este primul care foloseste cocaina ca anestezic local în 
chirurgia oftalmalagicd. 

in 1884, chirurgul Halsted este primul care foloseste anestezia locală cu cocaină în 
cavitatea orală, pentru extracția unui molar de minte. Totusi au fost observate o serie de 
efecte adverse ca urmare a folosirii cocainei. Prin urmare, trebuiau descoperite alte subs- 
tante anestezice folosite pentru anestezia locală. 

іп 1905, Einhorn raportează sinteza procainei, primul anestezic local din grupa €s- 
terilor. Procaina a fast cel mal utilizat anestezic local, mai mult de patru decenii, 

in 1943, Lofgren sintetizează lidocaina, primul anestezic local modern", un derivat 
amidic (dietilamina-N-dimetil-acetamidă). Lidocaina a fast comercializată începând cu 
1948 si este încă unul din cele mai uzitate anestezice locale la nivel mondial, chiar dacă alte 
substanţe au fost sintetizate de-a lungul timpului: mepivacaina în 195 7, prilocaina їп 1960, 
bupivacaina în 1963. 

in 1960, este sintetizatd articaina de către chimistul Muschaweck si este aprabatà 
ca anestezic local în 1975, Articaina este astăzi unul din cele mal folosite anestezice lo- 
cale, în special în medicina dentară si chirurgia oro-maxilo-faciald. 


Pentru a mai bună înțelegere a mecanis- 
melor intime ale anesteziei locale, reamintim са- 
teva noțiuni de fiziologie a transmiterii nervoase”. 
Procesul de conducere prin fibra nervoasă de- 
pinde în principal de schimbările potențialului 
electric al membranei nervoase, Când nervul este 
inactiv, există un potențial electric negativ de re- 
paus de -50 mV рапа la – 70 mV în celulă {їп 
comparație cu suprafața exterioară a membranei 


lani de sodiu 


Mediu extracelular 


celulare); apariția excitaliei determină un 
potenţial de acțiune distinct transmembranal. 

Excitaţia determină o primă fază relativ 
lentă de depolarizare în care potențialul electric 
din celulă devine în mod progresiv mai puţin ne- 
gativ, iar în momentul în care diferența de 
potențial dintre interiorul şi exteriorul membra- 
nai celulare ajunge la un nivel critic, depolariza- 
rea inversează potențialul astfel încât nervul 
este încărcat pozitiv în interior în comparație cu 
exteriorul membranei celulare care devine ne- 
gativ. La nivelul maxim al acțiunii, potențialul 
pozitiv intracelular ajunge la 40 mV. 


mz m . 


Mediu intracalular 


ШИШИ 


Canal ionic 
ы 


(~ loni de potasiu. 


Figura 1.2, Reprezentarea schematică a fenomenului de depolarizare membranară. 
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Figura 1.3. Reprezentarea schematică a fenomenului de repolarizare membranară, 


După aceea, un proces de repolarizare in- 
cepe și continuă până tând potențialul de re- 
paus intracelular ajunge din nou la -50 ~ -70 
ту, 

Interiorul unui пеги periferic in repaus 
(citoplasma) este saturat cu ioni de potasiu (К') 
şi sărac ir ioni de sodiu (Na*], stare opusă mè- 
diului extracelular. In repaus raportul ioni de 
K intracelular/ioni de K* extracelular este de 
aproximativ 27, acest raport fiind răspunzător 
de încărcarea electrică negativa a interiorului 
celulei, 

În repaus, membrana celulară este rela- 
tv impenetrabilă la ioni, însă la excitare per- 
meabilitatea celulară creşte si apare inițial un 
aflux de ioni de sodiu în celulă, ceea ce deter- 
mină faza de depolarizare, care durează circa 
0,3 milisecunde, Când celula este depolarizată 
la maxim, se inchid canalele de Na: si ionii de K* 
ies din celulă, cu efect de repolarizare a mem- 
branei celulare. Miscarea ionilor de K si Na” în 
timpul excitației este pasivă, deoarece ambii 
ioni sa mișcă după un gradient de concentrație, 
de la concentraţie mare la concentrație mică. 
După repalarizare, apare un dezechilibru intra- 
celular 1n comparație cu starea de repaus — prea 
mulți ioni de Ма“ intracelular şi prea multi ioni 
de К* extracelular. În această situație, miscarea 
ionilor trebuie să ће activa, deoarece are loc im- 
potriva gradientului de concentraţie. Ma” este 
extras de pompa de Na*, energia necesară fiind 
derivată din metabolismul oxidativ al ATP. О 
altă pompa metabolică refaca concentrația de 
ioni de К" de repaus. Procesul de repolarizare 
durează 0,7 milisecunde. 

Schimbările punctiforme în potenţialul 
electric al membranei nervului inițiază o reacție 
in lant care produce o serie de depalarizări ser- 
venfiale de-a lungul fibrei nervoase. Această 
serie de depolarizări succesive este responsa- 


bilă de propagarea impulsului de-a lungul fibrei 
пегуоаѕе, In fibrele mielinizate aceste schimbări 
de potențial apar în nodurile Ranvier, impulsul 
nervos circulând de-a lungul fibrei saltatoriu, 
dintr-un nod Ranvier într-altul. In fibrele nemie- 
linizate, nu există noduri Ranvier; în aceste fibre 
impulsul se mișcă de la zone depolarizate inițial 
la segmentul de nerv următor, astfel încăt un 
segment depolarizat de nerv activează гопа po- 
larizată învecinată. 

Blocarea conducerii nervoase determinata 
de anestezicul local va fi o suprimare a transmi- 
terii influxului nervos, ceea ce determina pier- 
derea reversibilă a sensibilităţii dureroase într-o 
тапа limitată. Acest fenomen are loc prin impie- 
dicarea procesului de excitatie-conducere, fără 
lezarea fibrei nervoase, Procesul interesează mai 
usar fibrele nervoase cu diametru mai mic (da- 
torită suprafeței mai mari de contact], fibrele 
deloc sau puțin mielinizate (teaca de mielină 
stopand pătrunderea anestezicului) şi fibrele cu 
agonii scurți (distanța între nodurile Ranvier mai 
mică). De asemenea, sunt interesate preferențial 
fibre cu frecvență de descărcare mare si 
patenţia| de acțiune durabil. Acest Гарі explică 
de ce blocarea transmiterii se face initial pentru 
fibrele vegetative, durere si temperatură si abia 
apoi pentru cele proprioceptive, senzaţii tactile, 
presiune si in sfărșit pentru fibrele motorii 50- 
matice. Corespunzător apare mai intăi o senzație 
de caldură (prin paralizia fibrelor simpatice wa- 
soconstrictoare), apoi dispar ре rând senzația 
termică, dureroasă, propriaceptia, sensibilitatea 
tactilă si de presiune, funcția motorie- 

Toate anestezicele locale utilizate în mad 
curent au n structură formată din 3 părţi: inelul 
aromatic, lanţul intermediar si gruparea amino. 
Lanţul intermediar, care cuprinde fie un ester, 
fie a legătură amidică, determină clasificarea 
anestezicelor locale in esteri si amide. 


Figura 1.4. Structura chimică a unui anestezic local 


Gruparea ester |-C00-)- legătura esterică 
este relativ instabilă si aceste anestezice sunt 
hidrolizate ușor, atăt în soluție cat si după іп: 
jectare, în plasma, prin pseudocolinesteraze, 
Aceste substanța au o durată de viață relativ 
scurtă si sunt dificil de sterilizat deoarece nu 
poate fi utilizată căldura. Fiind descompuse 
rapid în plasmă, sunt relativ natoxice, dar şi du- 
rata de acțiune in aceste cazuri este mai redusă. 

Gruparea amidică (-NHCO-) - legătura 
amidică este mult mai stabilă decăt cea esterică, 
iar substanțele în soluţie suportă sterilizarea 
prin căldură si schimbările de pH (care pot fi ne- 
cesare la adăugarea de vasoconstrictor). De ase- 
menea, nu sunt dezactivate în plasmă si se 
metabolizează in ficat, astfel încăt puţin, sau 
chiar deloc din anestezic, este eliminat ca atare. 

Anestezicele locale nu influențează 
potențialul de repaus al membranei, dar deter- 
mină schimbări electrochimice in membrana 
nereaasá care previn depolarizarea, blocând ast- 
fel propagarea influxului nervos. Fenomenul des- 
cris se numește “stabilizarea membranei”. Acest 
lucru se realizează prin blocarea deschiderii ca- 
nalelor de sodiu cu menţinerea polarizării celu- 
lei. Cele mai multe anestezice locale sunt relativ 
insolubile în apă si sunt preparate ca о sare а 
acidului clorhidric. 

În momentul injectării, substanța (sarea) 
disoclază în anioni pozitivi de anestezic local si 
lani negativi al clorului: АНС = АН+ si Cl, unde 
Aeste anestezicul local. Forma ionică trebuie să 
disocieze și ea din nou la pH-ul corpulul: AH+ = 
Абага) + H+. După injectarea sării acidului clor- 
hidric apare rapid atat forma anlanică încărcată 
pozitiv (ionizatà), care este hidrofila, cât și forma 
bazică, neincárcata electric (nelonizata), care 
este ilpatila. Proporția între aceste două forme, 
cea încărcată electric si cea neutră (AH«/AI de- 
pinde de pKa-ul anesteziculul. Anestezicele lo- 


cale au un pKa in jur de 7,4 5i cu cát pKa-ul este 
mai mare, cu atât cantitatea de formă bazică [ne- 
ionizatá) este mai mică. 

Numai forma liposolubilă neutră a anes- 
tezicului local poate penetra epinervul si mern- 
brana nervului. Membrana este formată dintr-un 
strat dublu lipidic 5i din molecule proteice care 
conțin canale de sodiu, Mediul intracelular (ахо- 
plasma) este apos 5i, după traversarea mem- 
branei nervoase, forma de bază neutră, 
neincărcată electric, trebuie să disecieze din nou 
si să formeze о combinaţie de formă încărcată 
electric şi neutră. Formele încărcate electric 
(anionii) ale anestezicelor locale capătă acces la 
nivelul canalelor de sodiu şi le blochează, făcând 
ionii de Mat incapabili să traverseze axolema 
(membrana nervoasă). Cu ajutorul acestui me- 
canism, impulsul nervos nu se mai poate рго- 
paga. Pe măsură ce blocajul se dezvoltă, 
depolarizarea este inițial încetinită si în final pre- 
venită, 

Acest tip de acţiune este comun majo- 
Па anestezicelor locale. Unele insă, ca de 
exemplu benzacaina, nu ionizează la pH-ul cor- 
pului si daci există doar in forma de bază. Pot 
penetra membrana nervului dar nu ajung în axo- 
plasmă. Se pare că acționează prin expansiunea 
membranei nervoase ce va inchide mecanic ca 
nalele de Na*, un mecanism de actiune similar 
celui al anestezicelor generale asupra creierului. 

Structura chimică determină in mare parte 
proprietăţile anestezicelor locale. 

Puterea (potenta) depinde de liposolubili- 
tatea lor, Bupivacaina și etidocaina sunt extrem 
de ligosolubile si deci au a putere anestezică 
mare; sunt urmate de cele cu a putere medie, cum 
ar fi lidocaina, mepivacaina, prilacaina, clorpra- 
caina si în sfărșit cele cu putere mică ~ pracaina. 

Intensitatea efectului depinde de con- 
centrafia anesteziculul. 

Timpul de instalare a anesteziei depinde 
de liposolubilitatea anestezicului. In pH-ul din 
пеги, forma de bază (sare) a anestezicului pre- 
domină, Forma de sare penetrează bariera ċor- 
juncta pentru a ajunge la nerv, această 
capacitate flind dependentă de lipasolubilitate. 

Durata acțiunii anestezicului depinde de 
capacitatea substanței de a se lega de proteine, 
Fracțiunea libera, nelegată de proteine, deter- 
mină Intensitatea şi durata acțiunii anestezice, 
Aceasta fracțiune creşte cu cât concentrația 
anestezicului este mai mare, dar creşte astfel şi 
riscul accidentelor generale. Durata acțiunii de- 
pinde si de concentrația de forme cationice din 
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jurul axonului, iar această concentrație depinde 
de capacitatea de difuzibilitate a anestezicului 
si de rata lui de eliminare. Eliminarea este con- 
secin[a difuziunii pasive a anestezicului de-a 
lungul gradientului de concentraţie de la nivelul 
nervului la spațiul extraneural si de absorbţia în 
vasele de sânge din ner si din jurul acestuia. 
Efectul vasodilatator este aproape universal pen- 
tru anestezicele locale. 

Din punct de vedere clinic, anestezicele 
locale anulează progresiv, pe masura instalării 
anestezie, transmiterea durerii, variaţiei ter- 
mice, prapriacep[lel şi în final a tonusului mus- 
cular, 


Substanțe anestezice 
utilizate în anestezia locală 


Structural, substanțele anestezice locale 
sunt Пе aminaesteri [derivați aminicl terțiari = 
aminaalcooll — ai acizilor aromatici) , fie amide 
[combinații între dauă amine), în acest ultim caz 
existând о grupare aminică (МН) si 1а nivelul 
lanțului Intermediar. 

În structura oricărui anestezic local, sunt 
prezente astfel două grupari chimice esențiale. 

Radicalul aromatic (componenta anionica 
Н) si gruparea aminica terjiară (componenta ca- 
tianică B7). 

Aceste două componente, rezultate după 
disocierea intratisulará a substanței anestezice, 
au roluri diferite si foarte importante privind 
acțiunea substanţei anestezice. Prin сотро- 
nenta lar cationică, anestezicele locale sunt de- 
rivati cuaternari de amoniu si pot bloca 
transmiterea sinaptică neuronală. 

Radicalul aromatic conferă substanțelor 
anestezice locale caracterul lipofil, care face po- 
sibilă traversarea membranei perinervoase axo- 
nale, pentru acțiunea directă asupra celulelor şi 
fibrelor nerenase. 

Amina terțiară realizează mediul alcalin 
care favorizeazàá puterea anestezică a substanței, 
O ilustrare practică a acestui fapt este dificultatea 
de realizare a anesteziei locale în zonele cu 
infecţii acute, unde pH-ul este scăzut (acid). 

Pentru anestezie, o cantitate relativ cres- 
сша de anestezic local este injectată în imediata 
apropiere a mánunchiului nervos. Legarea de 
țesuturile nespecifice (grăsime, țesut conjunctiv, 
fibre musculara) si absorbția în sânge reduc can- 
titatea de anestezic disponibilă de a difuza їп 
tesutul nervos. Odată absorbite în fluxul sanguin, 
anestezicele locale sunt distribuite la țesuturi in 


general, fiind metabolizate în ficat în compuşi 
care vor П eliminaţi în primul rând renal. 

în fluxul sanguin, substanța anestezică 
locală circulă sub două forme: farma legată, 
transportata de о proteină circulantà (acid оч 
glicaprateinà = АБР] si forma liberă (nelegata de 
proteina).Forma libera nelegatà de proteină are 
efect anestezic dar și toxic, dacă depaseste anu- 
mite concentraţii. 

În circulaţie, a4 glicaproteina transporta si 
alte substanțe medicamentoase, cum sunt beta: 
blacantele (propranolol), blocante de calciu (ve- 
pamili, antiaritmice (chinidina), Astfel, la 
pacienţii cu suferințe cardiace, care se tratează cu 
unele din aceste medicamente, fracțiunea libera 
(nelegatà) de anestezic local va crește în circulaţie 
si pot apare accidente generale de supradozare, 
chiar în limita dozelor uzuale de anestezic, inter- 
pretate ca accidente de intolaranţă, alergice etc. 


Din punctul de vedere al compoziției chi- 
mice se descriu: 

Esteri: 

1. ai acidului paraaminobenzaic: 
= Procaina (novacalna, neocaina) 
= Clorprocaina (nescaina) 
= Ргорохісаіпа 

2, al acidului benzoic: 

* Cocaina 

= Tetracaina 

* Benzocaina 

* Рірегосаіпа 

= Hexylcaina 

* Butacaina 

* Butamben 
Amide: 

" Lidocaina 

* Mepivacaina 

* Вирімасаіпа 

* Etidocaina 

= Prilacaina 

= Ropivacaina 

= Articaina 

* Сіпсосаіпа 

Chinoline: 
* Lentbucridine 


Substanțele anestezice locale folosite in 
medicina dentară sunt numeroase. 

Unele dintre acestea, derivați estarici, 
cum ar fi: 
* Ргосаіпа (Novocaina) 
* Ametocaina (Tetracaina) 
* Clorprocaina 


Anestezic local 


Tegument/mucoasá 


x. NES. 7 


d 
| nespecifice 


Flux sanguin 


"^w Alte țesuturi 


Ficat 
Metabolizare hepatică 


Eliminare renală 


Schema 1.1. Farmacocinetica unui anestezic local. 
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* Piperacaina 
* Benzacaina au fost inlocuite in practică de sub- 
stante cu calități superioare, având în prezent 
numai interes documentar. 

Altele: 
= Bupivacaina 
» Ноѕѓасаіпа 
= Prilacaina 
= Unacaina 
* Primacaina, din grupa amidelar, mai cunosc 
numai o uilitizare ocazională în medicina den- 
tară, 

Astăzi, în medicina dentară modernă, 
sunt utilizate substanțe anestezice locale cu 
calități superioare. 


Substanțe anestezice locale 
folosite în mod curent în 
medicina dentară și chirurgia 
oro-maxilo-facială 


Lidocaina (xilina) 


Lidocaina este din punct de vedere chimic 
о acetamidă de tip 2-[dietilamino)-N-(2,6- 
dimetilfenil)-monohidraclorid, cu masa molecu- 
lará de 270,8 si cu formula generală 
C4 4H3 4850 - НС (lidocainá clorhidrat). Soluţia 
are un pH de aproximativ 6,5 (5,0-7,0). 

Lidocaina se comercializează sub formă 
de soluţii apoase, izatone, sterile, apirogene, 
care conțin agent anestezic, cu sau fără adrena- 
lină, şi care se administrează parenteral, prin in- 
filtrații anestezice (Tab. 1.1]. 

Soluția conţine de cele mai multe ori un 
conservant numit metilparaben (care poate avea 
efect alergenic). Produsele care nu conțin acest 
conservant sunt marcata MPF (Methyl-Paraban- 
[тре]. Produsele de tip xilină cu adrenalină 
contin si metabisulfit de sodiu, conservant sulfit 
care poate induce reactii severe la persoanele 
alergice, sau episoade astmatice la pacienţii 
susceptibili, incidența acestor accidente este re- 
lativ scăzută, 


Efectul anestezic 


Puterea anestezică este de doud ori mai 
mare decat cea a procainel - procaina a fost con- 
siderată efalan pentru toate celelalte anestezice 
locale, їп ceea ce priveşte potenja anestezică si 
toxicitatea (notare: ргосаіпа = 1); în prezent se 
consideră elalon pentru celelalte anestezice li 
docaina (notare: lidacaina = 1), dar se menține si 


raportarea la procaind. Instalarea anesteziei 
este mai rapidă decăt la procaină (сігса 2-5 mi- 
тше), iar durata anesteziei eficiente pentru actul 
terapeutic este variabilă, dar relativ redusă (20- 
45 de minute). Toxicitatea ei este de 2 ari mai 
mare față de procaină, 


Farmacologie 


Mecanism de acțiune: Lidocaina stabili- 
zează membrana neuronală prin inhibarea fu- 
xurilor ionice responsabile pentru inițierea şi 
conducerea impulsurilor nervoase; astfel, are 
efect anestezic local. 

Hemodinamicá: Un nivel plasmatic ridicat 
de lidocaină poate induce modificări ale fractiei 
de ajecție cardiacă, ale rezistenței vasculara pe- 
riferice si implicit ale tensiunii arteriale, Asupra 
centrilor de control cardiovascular din sistemul 
nervos central, are un efect depresor. Apare 
astfel o uşoară hipotensiune la administrarea 
unei doze uzuale de lidocaină fără adjuvant va- 
saconstrictor. 

Farmacocinetică si metabolism: Clarhi- 
dratul de lidocaină este complet absorbit dupa 
administrarea parenteral, rata de absorbție în 
fluxul sanguin fiind dependentă in primul rând 
de prezența sau absența agentului vasocon- 
strictar. Proporția de lidocaina clorhidrat legată 
plasmatic depinde de concentrația soluției ad- 
ministrate; proporția de lidocaină legată este 
mai scăzută în cazul unei soluţii mai concen- 
trate. Lidocaina clorhidrat trece bariera hemato- 
encefalică, cel mai probabil prin difuziune 
pasivă. 

Substanţa este metabolizată rapid în pro- 
partie de aproximativ 90% la nivel hepatic, iar me- 
taboliții şi restul de 10% din substanța 
riemetabolizată sunt eliminate renal. Perinada de 
înjumătățire este redusă, la aproximativ 1,5-2 ore. 

Având în vedere metabolizarea hepatică, 
majoritatea afecţiunilor hepatice influențează 
mai mult sau mai puțin farmacocinetica acestei 
substanțe - perioada de înjumătățire se poate 
dubla sau tripla. Afecţiunile renale nu in- 
fluenteazá farmacocinetica lidacainei, dar pot 
duce la acumularea de metaboliți. 

Manifestările sistemice apar de la niveluri 
plasmatice de lidocaină nelegatà de peste 6,0 
не! ті. Acidoza, precum și substanțele cu efect 
stimulator sau depresor SNC, influențează pra- 
gul de concentratie plasmatică la care араг 
efecte sistemice. 


Tabel 1.1 Produse comerciale pe bază de lidocaină, pentru uz stomatologie, frecvent utilizate 


| | Substanțe active/folă, carpulă 
Clorhidratde | дда Observaţii 
кш 


Rar folosite în 
anestezia locală 


Denumirea 
produsului 


Firma 
producătoare 


Xilină T Fiole a 
10 mi! 20 ml | 100 Tu mg 
(10 mg/ml stomatologică 


Sicomed 


Xilină 2% E а? ml 2% Fiole din sticlă 
40 mg (20 mgl ml) incoloră 

| Xilină 2% cu | Fiole a 2 ml Adrenalină Fiole din sticlă 
adrenalină 40 mg (20 mg/ml) 1:200.000 colorată 


10 yg 


Rar folosită în | 
anestezia locală 
stomatologica 


_ Adrenalină 
1:80.000 
21,25 ug 


Septodont | Lignospan |Carpule a 1,8 i | Adrenalina Магса| verde 
ml ng/ml)  1:100.000 
18 pg 


Adrenalină Marcaj albastru 
special | 36 mg (20 mg/ml) 1:80.000 
| 22,5 ра 


Adrenaliná 
1:50.000 
36 ug 


Astra Zeneca Aylocain 2% Fiole a 2 ml 2% Е = 
ай mg (20 inim 
Diferiţi | Lidocaln, | Spray Pentru anestezie 
producători | Xylocain lapică 
Lidocain, Pentru anestezie 
Aylncain, Горіса 
Topicain Gel | 


Spray 
Posologie si mod de administrare 


3M ESPE 


| Lignospan Carpule a 1,8 НЕГ Marcaj гаш 


forte 36 mg (20 ыш 


Diferiti 
producátari 


Se recomanda Injectarea unei doze mi- Astfel, la adulţii sánatasi: 
nime de anestezic care să permita obtinerea = doza maximă de lidacaină fără adrenalină este 
une! anestezii eficiente. În medicina dentară şi de 4,5 mg/kg-carp, fără a depăşi 300 mg: 
chirurgia oro-maxilo-facială, doza uzuală pentru = бога maximă de lidocaina cu adrenalină este 
anestezia locală este de 20-100 mg lidocaina, de 7 mg/kg-corp, fără a depăşi 500 mg. 
deci 1-5 ml soluția 2%, Se va avea in vedere să La copiii peste 3 ani, cu dezvoltare nar. 


nu se depășească doza maximă pentru о malā, doza maxima de lidocaina Гага adrenalină 
sedinta. este de 3-4 mg/kg-corp. 
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Contraindicaţii si precauţii 


Lidocalna НСІ este contraindicată la pa- 
стен! cunasculti cu hipersensibilltate la anaste- 
zice locale de tip amidic, Se va evita injectarea 
intravasculară, fapt pentru care este necesară 
aspirația inainte de injectarea substanței, Se re- 
comandă administrarea unei doze minima efl- 
cliente de anestezic, Reamintim riscul alergenic 
datora! conservanţilar de tip paraben 5i respec- 
tiv sulfit din produsele cu adrenalina. 

Se vor manitariza permanent după ane- 
stezie ritmul cardiac si cel respirator, precum şi 
starea de constienta a pacientului, Semnale pre- 
сосе de neuratoxicitate centrală sunt agitația, 
anxietatea, tinitusul, ameteala, tulburările de 
vedere, tremuraturile, stările depresive si som- 
поета, 

Având in vedere metabolizarea hepatică а 
anestezicelor de tip amidic, este necesară ad- 
ministrarea cu precauţie la pacienții cu afecțiuni 
hepatice severe, 


Administrarea în timpul gravidităţii și 
lactatiei: 


= efect teratogen: lidocaina clorhidrat se înca- 
drează în claca de toxicitate B. Riscul terato- 
gen pare a fi relativ scăzut, dar se recomandă 
temporizarea administrării la gravide în primul 
trimestru de sarcină, în care are loc organage- 
пега; 

* monitorizarea cardiacă fetala este recomanda- 
bilă, având în vedere faptul că lidocaina pene- 
trează bariera feto-placentară; 

+ hipatensiunea de sarcină poate apărea In rare 
situaţii la paciente cu sarcină avansată, după 
administrarea de lidocaină; 

* nu s-a dovedit clar faptul că lidocaina ar fi eli- 
minată în laptele matern; ве recomandă totuşi 
înlocuirea alimentaţiei la săn pentru 24 de ore, 
în cazul pacienteior [a care s-a practicat aneste- 
zie locală cu lidocaină cu sau fără adrenalină, 


interacțiuni medicamentoase 


Administrarea de soluţii anestezice locale 
cu adrenalină sau noradrenalină la pacienţi sub 
tratament cu МАП sau antidepresive triciclice 
poate induce hipertensiune severă persistentá. 

Fenotiazinele si butirafenonele pot reduce 
sau anula efectul vasoconstrictor al adrenalinei. 

Interacțiunea cu medicatia vasoprespare 
(pentru tratamentul hipotensiunii de cauză ob- 


stetrica) sau cu medicatia ocitocică ergataminica 
poale duce la hipertensiune persistentă sau 
chiar la accidente vasculare cerebrale, 


Reacții adverse si supradazaj 


Reacliile adverse sunt similare celor de- 
scrise pentru toate anestezicele amidice. Ace- 
stea sunt rare şi au legătură cu nivelurile 
crescute de lidocaina libera plasmatică, cauzate 
de supradoză), absorbție rapidă, injectare intra- 
vasculară, sau fenomene idiosincrazice. 

Manifestări SNC: Manifestarile sunt de tip 
excitație sau/și inhibilie corticală, caracterizate 
prin senzație de căldură sau frig, parestezi, fo- 
tafabie, nervozitate, euforie, confuzie, amețeală, 
tinitus, somnolenta, vedere dublă sau neclară, 
greață 51 vomă, tremurături, convulsii, stare de 
inconstien|à şi chiar stop cardio-respiratar. 

Manifestările clinice de excitație corticală 
pot lipsi sau pot fi de foarte scurtă durată ~ în 
acest caz tabloul clinic evoluează direct cu som- 
nolentá, inconstienta şi stop cardio-respiratar. 
Este de reținut faptul că maleseala/somnalența 
după administrarea lidocainei reprezintă un 
semn clinic pentru nivel plasmatic ridicat. 

Manifestări cardiovasculare: Manifestările 
clinice au caracter cardiodepresor, cu bradicar- 
die, hipotensiune şi în cazuri rare, colaps car- 
diovascular si stop cardio-respirator. 

Manifestări alergice: Reacţiile alergice 
sunt rare 5i se datorează mai degrabă conser- 
vantului metilparaben (si a sulfitului în cazul 
produselor cu adrenalină); reacţiile alergice la li- 
docaina HCl în sine sunt excepționale. Evaluarea 
clinică a sensibilităţii la anestezic prin injectare 
intradermică sau subcutanată are valoare di- 
scutabilă. Clinic, manifestările alergice constau 
în urticaria, edem sau reacţii anafilactoide. 


Atitudinea terapeutică în supradozaj 


În primul rând este necesară o atitudine 
preventivă, cu limitarea cantității de substanță 
injectată, monitorizarea cardio-respiratorie 5i 
cea a stării de conştiență. La apariția oricăror 
semne de supradozaj, se va recurge în primul 
rând la axigenoterapie, cu continuarea monito- 
rizării semnelor clinice. Dacă simptomele nu se 
remit, se va apela de urgență la un serviciu ѕре- 
cializat. 


Mepivacaina 


Mepivacalna este un anestezic local ami- 
dic, cu formula 2-piperidin-carboxlamid, N-[2,6- 
dimetilfenil)-1-metil = monohidroclorid, cu 
formula structurală C4 $H33N40 + НО [mepiva- 
caina clorhidrat), Produsele anestezice locale pe 
bază de mepivacaină sunt disponibile ca soluții 
izotanice sterile pentru administrare parente- 
rala, prin infiltratie (Tab. 1.2). 

Mepivacaina НСІ este înrudită chimic si 
farmacologic cu toate celelalte anestezice locale 
amidice, 


Efectul anestezic 


Are o poten|à de 2 în comparatie cu pro- 
caina Mata de lidocaină) si o toxicitate de 1,5-2 
față de procaină, Durata de instalare a aneste- 
ziei este scurtă (2-3 minute), iar durata aneste- 
ziei eficiente este crescută (2-3 ore). 


Farmacologie 


Mecanismul de ac[lune: este similar celor- 
lalte anastazice amidice, prin blocarea potenția- 
lului de acțiune membranar la nivel neuronal. 

Hemodinamică: Absorb[ia sistemică a me- 
pivacainei produce unele efecte minore asupra 
aparatului cardiovascular 51 SNC. In concentraţii 
plasmatice uzuale pentru anestezia locală, apar 
modificări nesemnificative ale excitabilității, con- 
ductibilitárii si cantractilitátii cardiace, iar modi- 
ficările de rezistență vasculară periferică sunt 
minime. Din aceste motive, efectul vasadilatator 
este redus, fapt pentru care mepivacaina poate 
fi administrată eficient si fără vasoconstrictor. 

Farmacocinetică si metabolism: Rata de ab- 
sorhție sistemică a anestezicului local este de- 
pendentá de doză, concentrație si de prezența 
sau absența adjuvantului vasoconstrictor. Este de 
remarcat faptul că agenții vasoconstrictari nu pre- 
lungesc semnificativ anestezia cu mepivacaină! 

Mepivacaina se leagă in proporție de 
aproximativ 75% de proteinele plasmatice. Este 
rapid metabolizatá hepatic, si doar 5-10% din 
anestezic este eliminat renal ca atare. Peste 50% 
dintre metabolitii hepatici ai mepivacainei sunt 
excretafi biliar; se pare însă că sunt din пои re 
sorbiți la nivel intestinal, fiind eliminaţi apoi 
renal (un procent foarte mic se regăseşte în fe- 
cale), Perioada de înjumătățire este da 2-3 are 
la adult 51 8-9 ore la copilul mic. Cea mai mare 
parte a anestezicului si met£abalitilor săi sunt eli- 


minati în aproximativ 30 de ora. Mepivacaina 
traversează uşor bariera hemato-ancelalică si 
l'eta-placentara. 


Posologie și mod de administrare 


Se recomandă injectarea unei доге de 
anestezic minime care să permită obtinerea unei 
anestezii eficiente. Mepivacaina se va admini- 
stra în doze reduse la pacienții în vârstă sau/şi 
cu afecţiuni cardiace, hepatice sau renale. іп: 
jectarea rapidă a unui volum mare de anestezic 
espe de evitat, preferándu-se fracționarea dozei. 

La pacienţii adulți, normoponderali, farà 
afecțiuni generale asociate, doza maximă pentru o 
administrare este de 400 mg (1 ml soluție injecta- 
bilă contine 30 mg clorhidrat de meplvacaina). Au 
fost administrate doze de рапа la 7 mg/kg-corp, 
fară efecte adverse, dar o astfel de doză maximă 
este nerecomandabilă, fiind acceptată doar în 
situații exceptionale, O administrare suplimentară 
de mepivacaină este permisă numai după cel 
puțin 90 de minute, Doza tatala pentru 24 de are 
nu va depăși 1000 mg, 

La copiii sub 15 kg, doza maxima va fi de 
0,5 mgikg-corp. О alta variantă de calcul a 
dozării Mepivacainei pentru copii este: 


Greutatea copilului (ke) дога maximă 


x recomandată pentru 
75 adult (400 mg) 


Contraindicaţii si precaulii 


Mepivacaina НСІ este contraindicată la pa- 
cinetii cunoscuţi cu hipersensibilitate la anestezice 
Incale de tip amidic sau la alte componente ale 
soluției anestezice. Sunt valabile de altfel toata ce- 
lelalte atentionári si precautii descrise pentru ldo- 
caină risc alergen datorat conservantului sulfit din 
produsele cu vasoconstrictor; risc de inducere a 
unor aritmii cardiace la pacienţi sub anestezie ge- 
neralá; risc de neurotoxicitate centrală ). Având în 
vedere metabolizarea hepatică şi eliminarea 
renală, este necesară administrarea cu precauţie 
la pacienţii cu afecțiuni hepatice sau renale severe. 
În cazul administrării anestezicului la spartivi, te- 
stul antidoping se poate pozitiva datorită unui prin- 
сїрїп activ conţinut de carpula anestezică. 
Administrarea in timpul gravidității si lactatiei 
* efect teratogen: mepivacaina НС| se încadrează 

în clasa de toxicitate C. Nu se va folosi mepi- 
vacaina ca anestezic local în primul trimestru 
de sarcină decàt în anumite cazuri, in care be- 
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Tabel 1.2 Produse comerciale ре bază de mepivacaină, pentru uz stomatologic, frecvent utilizate 


Firma Denumirea 
producătoare produsului 


Substanțe active/fiolă, carpulă 


Prezentare | Clorhidrat de 
mepivacaină 


3MESPE | Mepivastesin | Carpulea 3% 
1,7 ml 51 E 

Scandonest 3% _ Carpule ü 

Plain 1,8 ml 54 mg (0 mg/ml) 
Scandonest 2% | Carpule a 2% Noradrena- 
Noradrenaline 1,8 ml 36 mg (20 mg/m | lind36 ре 
: 2% Adrenalina 
36 mg (20 mg/ml) 


| Septodont 


Scandonest 2% | 
Special 


Carpule a 
1,8 ml 


1:100.000 
18 pg 


Astra Zeneca | Carbocaine 3% Carpule a 
1,7 ml n] тоо „Үт - 


Carbocaine 2% 
Neo-Cabefrin 


Carpule а 
1,7 ml 


34 mg UE mg/ml) 


Levonordefrin | 
(neo-carbefrin) 


1:20.000 


| Polocaine 3% Carpule а 3% 
Dentsply 1,8 ml 54 mg (30 mg/ml) 


Polocaine 2% 
sau 3%, MPF 


Carpule a 
1,8 ml 


neficiul este mult mai mare decăt riscul, бейа- 
rece 70% se leagă de proteinele plasmatice şi 
309 trece bariera feto-placentară. 

* eliminarea mepivacainei in laptele matern este 
incertă; se recomandă totuşi înlocuirea ali- 
mentafiei la sàn pentru 24 de ore, pentru pa- 
cientele la care s-a practicat anestezie locală 
cu mepivacaină cu sau fără adrenalină. 


interacțiuni medicamentoase 


Dacă se administrează concomitent apin- 


dina (antiaritmic clasa l-a) 51 mepivacaină, este 
posibilă o cumulare a reacțiilor adverse. APRIN- 
DIMA are reacţii adverse similare datorită struc- 
turii sale chimice asemănătoare cu aceea a 
anestezicelor locale. 


Reacții adverse si supradozaj 


Reacţiile adverse sunt similare celor de- 
scrisa pentru toate anestezicele amidice si se da- 
torează unor niveluri crescute de megpivacaind 
liberă plasmatică, cauzate de supradozaj, ab- 
sortie rapida, injectare intravasculară, sau feno- 
mene idiosincrazice. Aceste reactii sunt, în general, 


2% sau 3% 36 mg Methylpa- 
(20 mg/ml) raben-free 
sau 54 mg (fără 
(30 mg/ml) conservant) 


dependente de дога: nervozitate, agitație, tremor, 
nistagmus, cefalee, logoree, greață, tahipnee 
urmatá de apnee, efect inotrop negativ şi hipaten- 
siune arterială. Dozele mari pot produce vasadi- 
latatie, colaps, tulburări de conducere, bradicardie, 
bloc atrio-ventricular si chiar aritmii ventriculare, 
Reacțiile alergice, foarte rare, sunt reprezentate de 
erupții cutanate, prurit, edeme sau reacții de tip 
anafilactic. În caz de supradozaj poate să apară 
methemglobinemie şi stimulare nervoasă centrală 
(tremor, dezorientare, vertij, creşterea metaboli- 
smului si a temperaturii corporale si, în cazul da- 
zelar foarte mari, contracturá spastică si convulsii). 


Atitudinea terapeutică їп supradozaj 


La apariția oricăror semne de supradazaj, 
este necesară instituirea de urgență a axigena- 
terapiei pe mască, cu oxigen 100%, fiind prefe- 
rabil chiar un sistem care să permită presiunea 
pozitivă a oxigenului administrat. Se monitari- 
zează semnele clinice, iar dacă simptomele de 
insuficienţă respiratorie nu se remit, se va apela 
de urgență la un serviciu specializat. 

În caz de convulsii se administrează i.v. 
Diazepam 5-10 mg; se vor evita barbituricele. 


Articaina 


Articaina este considerata un anestezie 
local amidic, dar care conține atăt a grupare ami- 
dica, cat si una esterica. Are formula metil 4«metil- 
3-2-prapil-amina-propanol-aming)-tlophen-2-car 
boxilat manohidroclorid, formula structurală Find 
C13H39N 5055 - НО (articaina clorhidrat). 

Articaina se comercializează sub formă de 
soluţie izotonică sterilă pentru administrare pa- 
renterală, prin infiltratie si este înrudită chimic şi 
farmacologic atèl cu anestezicele locale amidice, 
câ! şi cu cele esterice (Tab. 1.3), 

Articalna este indicat numai pentru ane- 
steria laco-regianala în medicina dentară sau 
chirurgia oro-maxilo-faciala si se livrează пита 
cu adrenalină 1/200000 (forma "simple") sau 
1/100000 (forma forte). 


Efectul anestezic 


Are o potenja de 4-5 in comparație cu pro- 
саїпа (2 faţă de lidocaina) si o toxicitate de 1-1,5 
faţă de procaină, Durata de Instalare a aneste- 
ziei este scurtă (2-3 minute), iar durata aneste- 
zie] eficiente este de aproximativ 60-75 de 
minute pentru cele cu vasoconstrictor. 


Farmacologie 


Mecanismul de acțiune: blocarea potentia- 
lului de acțiune membranar la nivel neuronal. 

Farmacacineticá şi metabolism: După 
anestezia la nivelul părților mai orale, peak-ul 
plasmatic de articalnă apare la aproximativ 30 
de minute de la injectare, Timpul de înjumătățire 
plasmatică este de 100-110 minute, Articalna 
este hidrolizată rapid de colinesterazele pla- 
smalice în proporție de 90%, Metabalizarea ar- 
ticalnel este hepatică, în proporție de &% iar 
eliminarea din organism are loc în 12-24 de оге, 
în urină = 95% sub formă de metaboliți, iar 2- 
5% sub formă de articaină nemetabolizată. 


Posologie si mod de administrare 


5e recomandă injectarea unei doze de 
anestezic minime care să permită obținerea unei 
anestezii eficiente, In general, a carpulá de 1,7- 
1,8 ml de soluţie anestezică este suficiantă pen- 
tru anestezia plexală si 1-2 carpule pentru 
anestezia tranculará, Se recomandă injectarea 
căt mai lentă a soluţiei (1 ml/min). Nu este per- 
misă în niciun caz injectarea intravasculară de 


articaină = din acest motiv este obligatorie 
aspirația înainte de injectare. 

Articaina se va administra în doze reduse 
la pacienţii în vărstă sau/și cu afecțiuni cardiace, 
hepatice sau renale. 

La pacienții adulţi, normoponderali, fárá 
alte afecțiuni generala, doza maximă pentru о 
administrare este de 7 mg/Kkg-corp, fără a depăși 
500 mg într-o şedinţă, echivalent a 12,5 ml arti- 
calnă cu adrenalină 1/100.000, ştiut Fiind cà 1 
ml soluție injectabilă contine 40 mg clorhidrat 
de articaină şi 0,012 mg clorhidrat de epine- 
frina. În acest caz, doza maximă exprimată în ml 
este de 0,175 ml soluţie injectabilă pe kg/corp. 

Este contraindicată administrarea articainei 
la copii sub 4 ani. În cazul copiilor peste 4 ani cu 
greutate medie de 20-30 kg sunt suficiente doza 
de 0,25-1 ml soluție injectabilă. Pentru copil cu 
greutate între 30-45 kg sunt necesare doze de 0,5- 
2mlsoluție anestezică. Doza maxima la copii peste 
4 ani este de 7 mg апісајпа pe kg/carp (0,175 ml 
soluție anestezică pe kg/corp). 


Contraindicaţii si precauţii 


Articaina НСІ este contraindicată la pa- 
cinetii cunoscuti cu hipersensibilitate la aneste- 
zice locale de tip amidic sau (а alte componente 
ale soluției anestezice. 5e va evita în special ad- 
ministrarea la pacienţii care au prezentat bron- 
hospasm În antecedente, deoarece anestezicele 
locale cu articaină conțin in general canservanti 
de tip sulfit (pentru adrenalină), Articaina este 
de asemenea contraindicată la: 

* pacienți cunoscuți cu deficit de colinesterază 
plasmatică; 

* pacienți cu tulburări de conducere atria-ven- 
triculară severe; 

* pacienți epileptici Fără tratament; 

* porfirie acula recurentă. 

Având in vedere metabolizarea hepatică 
și eliminarea renală, este necesară administra- 
rea cu precauţie la pacienții cu afecțiuni һера- 
tice sau renale severe, 

La sportivii de performanţă, trebuie avut 
în vedere faptul că articaina poate da un fals re- 
zultat pozitiv la testele de dopaj. 

Administrarea în timpul gravidității si 
lactatiei 
* efect teratogen: articaina HCl se încadrează їп 

clasa de toxicitate C. Nu există rezultate certe 
ale studiilor efectelor articainei în sarcină, dar 
se cunoaşte faptul că trece bariera feto-pla- 
centară: din acest motiv, se recomandă evita: 
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Tabel 1.3 Produse comerciale pe bază de articaină, pentru uz а frecvent utilizate 


Firma Denumirea 
“producătoare | produsului 


Aventis 


Astra Astracaine 
Pharma 


Carpule а | 
1,7 ml 


Astracalne | Carpule a 
&% Forte 1,7 ml 


rea pe cât posibil a folosirii articainei la femeia 
gravida, în primul trimestru de sarcina. 
Articaina se leagă în procent de 90% de 
proteinele plasmatice, deci numai 10% poate 
trece în circulația fetala. 

* eliminarea articainei în laptele matern este In- 
certa; se recomandă totuşi înlocuirea alimentaţiei 
la sân pentru 24 de ore, pentru pachentela la care 
s-a practica! anestezie locală cu articaina. 


interacțiuni medicamentoase 


Efectul simptomatic al vasoconstrictorulul 
poate Fi intensificat prin administrarea simultană 
a inhibitorilor de monoaminoaxidază (MAO) sau 
antidepresivelor triciclice, Dacă nu se poate evita 
asocierea cu guanetidina, administrarea trebuie 
făcută cu precauție, datorită creşterii importante 
a tensiunii arteriale. injectarea concomitentă a ar- 
ticainei cu betablocante non-cardioselective poate 
conduce la o creștere a tensiunii arteriale prin in 
termediul vasaconstrictorului. 

Anumite anestezice Inhalatorii cum ar fl 
halotanul pot sensibiliza cordul la catecolamine, 
ceea ce poate induce aritmii în cazul utilizării 
acestora pentru anestezie generală, la scurt timp 
după administrarea unei soluții de articaină cu 
vasoconstrictor 1/100.000 . 


Substanțe. active/fiola, , Substanțe active/fiolä, carpulă | 


Prezentare Clorhidrat de Tm Observaţii 
articaină 

Ubistesin Carpule a 4% Айгепа!їпа 
izmi  |68 ze mg/ml]  1:200.000 
Ubistesin Carpule a Adrenalina 
| Forte imi |68 те ( dU mg/ml) 1:100.000 
Septadant Septocalne - Carpule a Adrenalina 
lzm. j68mg( hi mg/ml) 1:100.000 


Ultracaine | Carpulea 4% Adrenalina 
D-5 1.7 ml |68 mg(40 mg/m[| 1:200.000 
Ultracaine Carpule a | 4% i li 
D-5 Forte izmi  |68mg(&0 mg/ml) 
Ultracaine | Нога 4% 
0-5 2 ml 80 mg (40 mg/ml) 
4% Adrenalina 
168 mg (40 mg/ml) 1:200.000 
| 4% Adrenalina 
(68 mg [40 mg/ml) 1:100.000 


Adrenalina 
1:100.000 


Adrenalina 
1:200.000 


Reacții adverse și supradoza| 


Reactiile toxice apar în relație cu concentrații 
plasmatice crescute de articaina, Пе prin injectare 
intravasculară, Пе prin supradoza[; mal rar apar fe- 
nomene de absorbție rapida sau idiasincrazil. 

Manifestări SNC: nervozitate, cefalee, tre- 
murături, nistagmus, logoree, ameteala, greață, 
tinitus; 

Manifestări respiratoril: tahlpnee, urmată 
de bradipnee si în final apnee; 

Manifestări cardiovasculare: reducerea 
puterii de contracție a miocardului, cu scăderea 
aluril ventriculare şi prăbuşirea tensiunii arte- 
riale; 

Manifestan alergice: sunt foarte rare şi se 
manifesta prin rash, prurit, urticarie, sau chiar 
reacție anafilactica. 

Alte efecte adverse, tardive: 

* risc crescut de necrază locală, corelat în spe- 
clal cu injectarea rapidă şi în cantitate mare a 
anesteziculul; 

= tulburări persistente de sensibilitate pe tra- 
iectul nervului anesteziat = se remit progresiv, 
in apraximativ 8 săptămâni; 

* methemoglobinemie la administrarea in doze 
mari, la pacienţii cu methemoglobinemie sub- 
clinică, 


Atitudinea terapeuticà in supradozaj 


Semnele clinice “clasice” de supradoza] 
pot fi înșelătoare 51 рої avea o durată foarta 
scurtă - urmate rapid de stop cardia- respirator. 
Este necesară institulrea de urgenţă a oxigeno- 
terapiei ре mască, cu oxigen 100%, precum 51 
administrarea la nevole de medicație anticon- 
vulsivanta, Se va apela de urgență la un serviciu 
specializat. 


Alte substanțe anestezice 
utilizate în anestezia locală 


Prilacaina este un anestezic local aming- 
amidic, folosit mai rar în medicina dentară și chl- 
rurgia ora-maxilo-facială. Instalarea anesteziei 
este rapidă, lar efectul este de durată medie, 
Efectele asupra sistemului cardiovascular sunt 
reduse, în schimb exista un risc (minim) de me- 
themoglobinemie în situațiile de supradozaj, 
Prezintă un risc teratogen clasă C. Doza maxima 
pentru о ședință este de ё mg/kg-corp, maxi- 
mum 400 mg. Produsul comercial pentru uz sto- 
matologic este Citanest {Astrazeneca} = 
prilocaina 3% cu felipresina. 


Bupivacaina este un anestezic local 
amino-amidic, folosit mai ales în anestezia epi- 
durală, dar uneori si în teritoriul oro-maxilo- 
facial. Anestezia se Instalează in 2-10 minute şi 
se menține eficientă aproximativ 90 de minute, 
în schimb a relativă anestezie (5i chiar akinezie!) 
se poate menține multe ore. Bupivacaina pre- 
zinta o cardiotoxicitate crescută, toxicitate SNC 
în доге mari şi risc teratogen clasă C. Doza 
maxima admisa pentru o şedinţă este de 9-18 
mg. Pentru chirurgia aro-maxilo-facială se reto- 
manda bupivacaina 0,5%, cu sau Гага adrena- 
lină. Se comercializează sub denumirile 
comerciale (Astra Zeneca) de Marcain, Sensor- 
caine sau Vivacaine. 


Adjuvanfi vasoconstrictori 


Majoritatea anestezicelor locale au un oa- 
recare efect vasodilatator, care are ca rezultat о 
absorbție rapidă a anestezicului în circulație, di- 
mingand durata efectului anestezic local si cre- 
scánd concentrația plasmatică a substanței 
anestezice. Din acest motiv, majoritatea prepa: 
ratelor anestezice locale contin un agent vaso- 
constrictor, care permite: 

* à resorbrie mai lentă a anestezicului în cir 
cula[ie; 

* efect anestezic local cu patena și durată sem- 
nificativ crescuta; 

* risc mai scăzut de toxicitate sistemică: 

+ diminuarea sângerării locale. 


Clasificarea vasoconstrictorilor 


Agenţii vasaconstrictori din anestezicele 
locale sunt în marea majoritate a cazurilor cate- 
colamine — adrenalina şi noradrenalina -, mai rar 
fiind folosite felipresina (analog sintetic al vaso- 
presinei) sau neo-cabefrinul. 


Catecolamine: adrenalina si noradrenalina 


Catecolaminele — adrenalina (numita în li- 
teratura anglo-saxonă 51 epinefrină) si noradre- 
nalina (numità în literatura anglo-saxonă şi 
nor-epinefrină) - sunt substanțe de tip monoa- 
mină, având in mad obişnuit rol de hormoni "de 
stress" si de neurotransrnițători, 

Adrenalina este о monoamină simpata- 
mimetică derivată din fenilalanină si tirozină; 
are formula structurală Сон: 3NO4. Noradrena- 
lina este un derivat de tirazină rezultată din do- 
pamină, având formula structurală CaH4 4 NU. 

Catecolaminele endogene sunt secretate 
de medulosuprarenală, in special in situații de 
stress sau efort, crescand aportul de oxigen şi 
glucoză in creier si musculatura striată, cu limi- 
tarea temporară a fluxului sanguin la nivelul tu- 
bului digestiv sau la nivel cutanat. Adrenalina 
sau noradrenalina exogena are aceleași efecte. 

Adrenalina este cel mai eficient vasocon- 
strictor folosit in soluţiile anestezice locale, Se 
prezinta sub formă de sare hidrasalubilá, in con- 
centratii de 1:50.000 рапа la 1:200.000, fiind 
necesară şi adăugarea unui conservant de tip bi- 
sulfit. 

Noradrenalina аге efecte similare, dar præ- 
zintà o serie de dezavantaje, unele generale cum 
ar fi hipertensiunea arterială marcată, altele ce 
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privesc anestezia locală și se refera la о vaso- 
constricție la locul injectării mult mai redusă. 
Rata risc/beneficiu pentru noradrenalină este de 
9 ori mai mare decât pentru adrenalina, 


Efecte generale ale catecolaminelor 


Efectele catecolaminelor sunt mediate 
prin receptorii adrenergici, conform Tab. 1.4. 


Efecte locale 


Adrenalina si noradrenalina au efect va- 
soconstrictor la lacul Injectării, prin stimularea 
receptorilor din pereții arleriolari. Consiricţia 
sfincterelor precapilare este cea responsabila 
pentru limitarea fluxului sanguin la nivelul locu- 
lui de injectare, inducánd o hemostaza rapida și 
eficientă. Totodată, vasoconstricția reduce rata 
de absorbiie a anesteziculul în fluxul sanguin, 
сева ce induce a pulere anestezică mai mare si 
un efect mal indelungal. 


Farmacocinetică 


După injectarea în teritoriul ora-maxila- 
facial de anestezic local cu vasoconstrictor, 
peak-ul plasmatic apare la 10-20 de minute. Ma- 
jaritatea catecolaminelar sunt absorbite si reni- 
stribuite, find ulterior inactivate — de 
calechol-o-metiltransferazaà (prezentă în majori: 
tatea tesuturilor). Eliminarea metabolitilor se 
face la nivel renal, 


Contraindicaţii și precautii 


Pacienţi cu afecțiuni cardiovasculare: 
efectul sistemic al adrenalinei din anestezicele 
locale este în primul rând cel asupra aparatului 
cardiovascular, Efectele sunt dependente de 
doza administrată – adrenalina induce hiper- 
tensiune arterială [sistolică) si tahicardie, 

Spre deosebire de adrenalină, în cazul по- 
radrenalinei efectul simpalomimetic este mai 
semnificativ. Apare o vasoconstricție periferica 


Tabel 1.4 Produse comerciale pe bază de articaină, pentru uz stomatologic, frecvent utilizate 


Efecte 


| 
| 


al |Сопігасіа musculaturii netede de la nivelul ureterelor, uretrei, 


Adrenalină vs. | 
Noradrenalină 


А> НА —— 


muschilor eractori ai foliculilor pilosi, uterului (la gravide), bron- 


hialelar (efect bronhospastic); 


„Stimularea glicogenalizei si glucaneogenezei, la nivel hepatic si în 


țesutul adipos: 
Stimularea secreției sudoripare; 


Stimularea rea bsorbțiai renale de Na+; 


ai 


Inhibarea eliberării de insulină la nivelul pancreasului; 
Stimularea eliberării de glucagon de la nivelul pancreasului; 
Сопігаса sii ncterelor tractului gastro-intestinal; 


[Creşterea debitului cardiac: creşterea alurii ventriculare (efect ta- 
hicardic); creşterea fracțlei de ejectie; 


Eliberarea de renina din celulele |uxtaglomerulare renale: 


| Lipoliza în țesuturile adipoase; 


B2 | Relaxarea musculaturii netede bronşice — minim efec! bronhadila- | 
| tator; compensat de efectul pe receptorii cel - astfel că efectul glo- 
| bal al catecolaminelor şi simpatomimeticelar neselective este 
branhospastic; 
| Relaxarea uterului la femei care nu sunt gravide; 


A МА 


Vasodilatatie arterialară la nivelul musculaturii scheletale; 


Glicogenaliză $i gluconeogeneză; 


Contracţia sfincterelor tractului gastro-intestinal: 


Secreţie маѕсоаѕа a glandelor salivare; 


Inhibarea eliberării de histamina din mastocite — efect antlalergic; 
Secrelie de renină din celulele |uxtaglomerulare renale; | 


| Lipoliza în tesutul adipos; 
Stimulare SNC, 


generalizată si a bradicardie prin reflex сот- 
pensatar vagal, care determină apariția unei hi- 
pertensiuni arteriale marcate, neinso[itá de 
tahicardie. Pacienţii cu vasculopatii periferice şi 
cei cu hipertensiune arterială pot prezenta un 
răspuns local exagerat la administrarea de va- 
soconstrictar. Preparatele cu vasoconstrictor var 
fi de asemenea administrate cu precauţie la pa- 
cienţii sub anestezie generală, deoarece pot in- 
duce aritmii cardiace. 

Pacienti cu astm bronsic: se va evita ad- 
ministrarea de adjuvanti catecolaminici la cei 
care au prezentat bronhospasm în antecedente, 
din cauza conservantilar de tip sulfit. 

Pacienti diabetici: catecolaminele au efect 
hiperglicemiant semnificativ, Fapt pentru care se 
va evita pe căt posibil anestezia locală cu sub- 
stanje cu vasoconstrictor 

Pacienţi alergici: desi teoretic adrenalina 
are efect antihistaminic, se va evita administra- 
rea de anestezice cu vasacorectiv la acesti pa- 
cienți, datorită riscului  alergogen а! 
canservantului bisulfit. 

Paciente gravide: adrenalina şi noradre- 
nalina sunt considerate cu efect teratagen clasa 
C, fapt pentru care sunt de evitat în primul tri- 
maestru de sarcină. De asemenea, având în ve- 
dere efectul de contracție a uterului gravid, nu 
se administrează în ultimul trimestru de sarcină 
(risc de declansare a travaliului). 


Alti vasoconstrictori 


Felipresina este un vasoconstrictor local 
non-catecolaminic, derivat de vasopresina. Nu 
are efecte directe de tip adrenergic asupra mlo- 
cardului, fapt pentru care riscurile folosirii feli- 
presinei la pacienții cu afecțiuni cardiovasculare 
este semnificatie redus. Felipresina are însă 
efect ocitacic, fiind contraindicată la gravide. 
Este de obicei folosită în combinaţia cu prilo- 
caina 39%, 


Levonordelrinul este un vasoconstrictor 
local nan-catecolaminic, de tip aminaetil-dihi- 
droxibanzil, Are efecte [-adrenergice, asociind 
deci aceleaşi riscuri са si catecolaminele. Are ca 
denumiri comerciale alternative Neo-Corbefrin 
sau Nordefrin, şi se regăsește uneori ca adjuvant 
vasoconstrictor pentru produsele anestezice pe 
bază de mepivacaină. 


Instrumentarul folosit pentru 
anestezia loco-regionalà 


În vederea efectuării anesteziei locale, se 
vor folosi seringi, pentru Fiole sau pentru car- 
pule. Seringile pentru fiole au un corp, un piston 
şi un ac, fiind confecționate din material plastic, 
de unică folosință. Seringile pentru carpule pot 
fi confecţionate fie din plastic şi sunt de unică 
folosință, fie din metal si se pot steriliza. 

Seringile de plastic de unică folosință au 
о capacitate de 2-5 ml si ac atraumatic cu dia- 
metrul de 0,6-0,8 mm cu lungime de 25-50 mm. 
Aceste seringi au posibilitatea de aspirație prin 
retragerea pistonului înaintea injectárii sub- 
stan[ei anestezice. 


Figura 1.5. Seringa de plastic de unică folosință. 


Seringile pentru carpule au obligatoriu un 
dispozitiv de аѕріга[іе, care penetrează dia- 
fragma de cauciuc се [ine loc de piston. Carpula 
se introduce fie prin deplasarea posterioară a 
pistonului, fie prin deschiderea în două jumătăți 
а corpului seringii, 


Figura 1.6. Seringa pentru carpule. 
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Lin tip special de seringi este reprezentat 
de cele pentru injectări sub presiune (intraliga- 
mentare), care au о formă de „pix”, au un arc pu- 
ternic care impinge ușor anestezicul în spaţiul 
alveolo-dentar, dazându-! foarte hine. În aceste 
seringi carpula este complet acoperită pentru a 
minimaliza riscul rănirii în cazul spargerii fialei, 
dată fiind presiunea mare cu care se injectează. 
Dezavantajul este dat de introducerea foarte 
rapidă a anestezicului, ceea ce poate determina 
un disconfort al pacientului la injectare, precum 
si posibilitatea apariției mai frecventa a alveoli- 
tei, prin ischemia produsă de presiune. 


Figura 1.7. Seringa specială cu carpule 
pentru anestezie intraligamentara. 


Carpulele sunt cilindrii de sticlă care au la 
un capăt un dop de cauciuc ce reprezintă pisto- 
nul și la celălalt capăt un capac, de obicei de alu- 
miniu, care are în centru o deschidere prin care 
se vede diafragma de cauciuc ce închide fiola si 
prin care va penetra acul. Toate carpulele au in: 
scripțianat pe ele felul anestezicului si concen- 
trația, precum şi vasnconstrictarul asociat și 
concentrația lui, volumul de substanţă, si ter- 
menul de valabilitate. 

Pe unele carpule este reprezentată o scală 
care indică volumul lichidului la diverse nivele, 
de obicei din 0,3 în 0,3 ml. Altele au elementele 
de identificare inscripționate pe o Folie transpa- 
rentă autoadezivă ce їпѓаѕсага carpula cu sco- 
pul de a preveni spargerea acesteia. Uneori în 
carpulă apare o bulă da aer. 

Când bula are un diametru mic, aceasta 
este considerată o bulă normală, de azot, care 
constituie mediul în care se încarcă soluția anes- 
tezică pentru a nu pătrunde oxigen în ea, acesta 
putând inactiva vasoconstrictorul, 

Bulele de dimensiuni mai mari se data- 
rese Пе unor defecte de fabricaţie, fie depăşirii 
termenului de garanţie, fie stocării necores: 
punzătoare a carpulelor (їп frigider şi au 
înghețat), În toata aceste cazuri carpulele nu se 
mai pat utiliza. 

Pe lângă seringă, ac 51 substanţă aneste- 
zică avem nevoie de o trusă de consultajie 
(pensă si oglindă), comprese sterile si un anti- 
septic pentru mucoasă. 


Figura 1.8. Carpulă cu substanţă anestezică, 


Anestezia locală prin infiltrație se eter- 
tuează după o anumită tehnică, urmând cu 
strictețe o serie de cerinţe: 

* Шаў ace sterile, de unică folosinţa. 

* Verificaţi permeabilitatea acului şi mişcați pis- 
tonul (scoateţi aerul}. 

* Paziţionaţi corect pacientul pe scaunul stoma- 
tologic cu capul fixat adecvat anesteziei ре 
care intenţionaţi să a faceți. 

* Uscaţi locul punctiei, folosiți un antiseptic pen- 
tru mucoasă, si eventual un anestezic de con- 
tact pentru a diminua durerea punctiei. 

* Stabiliti un contact ferm al mâinilor: cea cu se- 
ringa, sprijiniţi-o de pacient iar cu cea cealaltă 
mână fixaţi reperele si puneţi țesuturile in ten- 
siune, 

* Seringa este bine să nu stea în campul vizual 
al pacientului. 

* Nu atingeti cu acul decăt locul puncţiei, fără a 
atinge buzele, obrajii, dinții, limba, masa de 
operaţie. 

* Acul se introduce cu bizaul spre as. 

* Acul se introduce farm, lent, pută nd fi injectate 
căteva picături de anestezic pe măsură ce 
avansați în profunzime. 

* Aspiraţi [obligatoriu la anesteziile tronculare 
periferice). 

* injectaţi lent anestezicul , rata optima fiind de 
1 mi/minut. 

* Retragefi seringa încet până la ieşirea din pest 
turi. 

* Tinefi pacientul sub observaţie. 


Tehnici folosite în anestezia 
loco-regionalá 


Anestezia topicá 
(anestezia de contact) 


Anestezia topică se bazează pe permea- 
bilitatea mucoasei pentru o serie de substanțe 
anestezice cu posibilitatea de a determina in- 
sensibilitatea stratului superficial al mucoasei 
şi a țesutului submucos (circa 2-3 milimetri sub 
mucoasă). Concentrația anestezicului folosit 
este mai mare decăt pentru injectare. Se fo- 
loseste un produs având ca ingredient activ xi- 
lina în concentrație de 5-10%, sau mai rar 
tetracaina 2%, butacaina 4%, benzacaina 1455, 
Anestezia de contact se utilizează pentru mici in- 
terventil pe fibromucoasa ginglvala (detartra], 
adaptarea unei coroane la colet, finisarea unel 
abturaţii de colet, înaintea puncţiei anestezice) 
sau pentru suprimarea reflexului de vomă in 
cazul folosirii materialelor de amprentă sau 
aplicării filmului radiologie distal în cavitatea 
orală, De asemenea, sub anestezie de contact se 
mal pot extrage dinți temporari mobili, cu riza- 
liza accentuată, sau se pot inciza abcese super- 
ficializate la mucoasă. 

Anestezia topicá se poate utiliza si în 
cazul unui nerv situat relativ submucos. Tehnica 
poartă numele de “imbibiţia” (D, Theodorescu) 
şi se foloseşte pentru” 

* anestezia nervului lingua! în șanțul mandibula- 
lingual, în dreptul malarului de minte; 

* anestezia nervului nazopalatin al lui Scarpa 
pe podeaua fosei nazale, anterior de cornetul 
inferior (Procedeul Escot). 
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Tehnica de utilizare a anesteziei topice 
presupune uscarea prealabilă a locului de apli- 
care a anestezicului, depunerea acestuia, asteg 
tarea instalării anesteziei (2-3 minute până la 
10-15 minute) si apoi efectuarea manoperelor 
necesare, 


Figura 1.9. Anestezie topică folosind spray 
pe bază de lidocaină. 


Durata anesteziei este de la 10-15 minute 
si poate dura uneori рапа la 45-60 minute. Apli- 
carea se poate face sub formă de pastă [prin ba- 
dijonare) sau prin pulverizare, Cu toate cà în 
ultimul timp produsele sub formă de aerosali 
sunt foarte folosite, se pare că cele sub formă de 
paste sunt mai bune deoarece se poate aprecia 
exact cantitatea de anestezic folosit, 

Aceste anestezii sunt relativ rar folosite în 
prezent atăt in medicina dentară căt si în chirur- 
gla oro-maxilo-facială deoarece interesează doar 
părțile moi, fiind mai frecvent folosite în sfera 
ORL, 


Anestezia locală prin 
infiltratie 


Reprezintă modalitatea cea mai folosită 
da anestezie in medicina dentară cât si în chi- 
rurgia oro-maxilo-facială. Presupune introduce- 
rea anestezicului în țesuturi cu ajutorul seringii 
si dispunerea [ui în apropierea terminafiilor mer- 
voase sau lângă un trunchi nervos (anestezie 
tronculară). 

Anestezia locală prin infiltratie se poate 
efectua pentru mucoasa cavității orale, punctia 
anestezică fiind efectuata submucos. Pentru te- 
gumentele cervica-faciale punctia anestezică se 
poate efectua intradermic sau subcutanat, tea- 
lizandu-se astfel o anestezie superficială sau 
profundă. 

La nivelul cavităţii orale, în medicina den: 
tară si chirurgia oro-maxilo-facială sunt consi- 
derate tot anestezii prin infiltratie (specifice 
acestui domeniu medical): anestezia рагаарі: 
cală supraperiostala, anestezia intraligamen- 
Гага, anestezia intraosoasa şi anestezia 
tronculară periferica. 

Anestezia submucoasă a fost descrisă de 
Dan Theodorescu: si se aplică în cazul abee 
selor superficializate, situata strict submucos. 
Аси! pătrunde strict submucos, deasupra proce- 
sului septic și anestezicul se infiltrează de-a lun- 
gul viitoarei linii de incizie; pe măsură ce acul 
înaintează si anestezicul pătrunde se observă is- 
chemierea (albirea) mucoasei. Incizia se efec- 
tuează rapid, cât timp mucoasa rămâne cu 
aspect ischemic, deoarece durata anesteziei 
este mică. Pe de altă parte, nefiind anesteziat 
periastul, senzația dureroasă apare în momentul 
exercitării unei presiuni asupra acestuia, 

Anestezia intradermică este similară ca 
tehnică anesteziei submucoase dar se adre- 
sează tegumentelor, în timp ce anestezia sub- 
cutanata poate П efectuată fie prin intiltrație „în 
straturi”, fie prin tehnica tehnica „їп baraj”. Cele 
doud procedee sunt utilizate în intervenţiile la 
nivel tegumentar pentru excizia unor formaţiuni 
de mici dimensiuni, pentru corectarea unar de- 
fecte pastexcizionale sau pentru plastii cu lam- 
bouri locale de mici dimensiuni. 

Anestezia subcutanată „în straturi” se 
realizează pătrunzând cu acul în profunzime la 
nivelul dermului infiltrándu-se strat cu strat aria 
viitoarei plăgi operatorii. 

Anestezia subcutanată „în baraj” se rea. 
вага prin infiltrația anestezicului la distanță 
de leziune, creându-se astfel o arie cu aspect pa- 


trulater ce circumscrie viitoarea plagă. Acul 
pătrunde subcutanat în doua puncte diametral 
opuse, care constituie două din cele patru văr- 
furi ale patrulaterului. Printr-o singură punctie, 
rotand acul la 45", se realizează două laturi ale 
patrulaterului. Mișcarea este identică si pentru 
punctul diametral opus. 

Anestezia paraapicală supraperiostală 
(PAS, anestezia plexală) este anestezia cel mai 
frecvent utilizată la maxilar, Presupune injecta- 
rea anestezicului supraperiostal si difuzarea lui 
prin canalele haversiene în grosimea osului 
unde anesteziază ramurile dentare inainte ca ale 
să pătrundă în apexul dintelui, Acest tip de anes- 
tezie se poate utiliza doar în regiunile cu corti- 
cală osoasă subțire pentru ca anestezicul să 
poată difuza. 

Tehnica se poate aplica la maxilar pe 
toată întinderea sa, cu rezerve їп ceea ce 
priveşte molarul de șase ani unde structura 
050854 a crestei zigomalico-alveolare impiedică 


difuzarea optimă a salujiei anestezice. 

La mandibulă, numai zona frontală are o 
structură osoasă ce permite difuzarea trans- 
osoasă a anestezicului prin această tehnică. 

Anestezia plexală este mai eficienta la 
copii şi la tineri având în vedere prezenţa unei 
corticale osoase mai puțin dense si a spongie cu 
canale haversiene mai largi. 

Acest procedeu asigură anestezia a 1-2 
dinți, a mucoasei vestibulare, periostului si ost- 
lui în zona în care s-a infiltrat substanța aneste- 
zică. 

În medicina dentară şi chirurgia oro-ma- 
xila-facialà aceasta tehnică este frecvent folosită 
pentru (Fig. 1.10]: 

* extracții dentare, 

* rezerții apicale 

* inserarea implanturilor dentare 

» intervenţii chirurgicale parodontale 

* extirparea tumorilor gingivale si a chisturilor 
de mici dimensiuni, 


Figura 1.10, Anestezie paraapicalà supraperiastală (PAS): a - maxilar; bc - mandibulă 
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Anestezia plexală este contraindicată prin- 
cipial în afecţiuni de tip supurativ situate la niwe- 
lul locului de puncfie, existând riscul de 
diseminare, са si în cazul unar ulcerații sau tumori. 

Рипа anestezică se efectuează în vesti- 
hulul bucal, în mucoasa mobilă, deasupra ape- 
xului dintelul, acul având bizoul orientat spre 
planul osos. Direcția oblică a acului permite in- 
jectarea supraapicală supraperiostala a soluției 
anestezice. Retragerea acului se va face lăsând 
atăt mezial са! şi distal a cantitate mică de 
soluţie anestezică, procedeu care permite extin- 
derea teritoriului anesteziat, 

Anestezia plexalà a incisivilor centrali su- 
periari necesită ca рипс[їа anestezică să se efec- 
tueze trecând cu acul din partea opusă prin 
frenul buzei superioare (anestezie transfrenu- 
lară), deoarece permite abardul supraapical di- 
rect si blocarea fibrelor nervoase contralaterale 
(Fig. 1.11). 

Cantitatea de anestezic folosita in mad 
frecvent pentru anestezia plexală este de 1,5- 
1,7 ml. 


Figura 1.11. Anestezie paraapicală supra регіоѕ- 
tală transfrenulară, 


Anestezia intraligamentară este o anes- 
tezie realizatá in prezent cu ajutarul seringilor 
speciale, care usureazá tehnica. Acest procedeu 
anestezic prezintă o serie de avantaje certe, 
printre care: 

+ posibilitatea localizării anesteziei la un singur 
dinte. 

+ durată scurtă de instalare a anesteziei (25-40 
secunde). 

+ folosirea unei cantități reduse de substanță 
anestezica (0,15-0,20 ml). 

* posibilitatea de a anestezia simultan mai multi 
dinţi fără a supradoza anestezicul. 

* lipsa anesteziei la nivelul părților moi (terito- 
riul anesteziat se reduce la fibromucoasa gin- 
givală, osul alveolar si pachetul vascula-nervos 
dentar). 


Avantajele enumerate sunt însă contraba- 

lansate de dezavantaje la fel de notabile: 

* necesita seringi speciale 

* apare frecvent alveolita postextractionalà prin 
ischemia dată de presiunea substanței anes- 
tezice în spațiul alveolo-dentar, cát şi prin pre- 
zenta vasoconstrictorilar din anestezic. 

= durerea locală postanestezică este mai freg- 
venta decăt în cazul altor procedee anestezice. 

indicaţiile acestui tip de anestezie se 

referă în mod special la pacienții cu rise hemo- 

гас (hemafilici, pacienți sub tratament cu anti- 

coagulante, pacienți cu tulburări hepatice, etc.), 

la care anestezia intraligsamentară evită riscul 

unor puncti profunde care pot determina leziuni 

vasculare sau nervoase, Nu este indicată în cazul 

dinților temporari şi atunci când există infecții si 

inflamații la lacul de puncfie. 

Pentru realizarea anesteziei se utilizează 
0 seringă specială cu arc care la a apăsare pe de- 
clansator eliberează о cantitate prestabilită de 
0,20 ml anestezic. 

Se antiseptizează papilele interdentare 
ale dintelui interesat şi se utilizează un aneste- 
zic de contact. 

Acul se introduce prin papila dentară cu 
bizoul orientat spre dinte ṣi se pătrunde їп 
spațiul alveolo-dentar unde se lasă 0,20 ml 
soluție anestezică, La dinţii pluriradiculari [ma- 
xilari, mandibulari), anestezia intraligamentară 
presupune si punţii vestibulare ṣi palati- 
nale/linguale (Fig. 1.12]. 


mi 


Figura 1.12. Anestezie intraligamentara. 


Anestezia intraosoaşă este o anestezia 
гаг folosita, de obicei la mandibula? , prin care 
se urmăreşte infiltratie soluţiei anestezice in 
spongioasa osoasă prin traversarea corticalei 
(Fig. 1.13). 


Figura 1.13. Anestezie intraosoasá - reprezen- 
tare schematică, 


indicațiile și teritoriul anesteziat sunt si- 
milare cu cele ale anesteziei intraligamentare. |n 
fapt cele două tehnici (intraligamentară si in- 
traosoasa) sunt versatile, indicația uneia sau al- 
teia Fiind dată de posibilitățile tehnice de 
infiltrație, Dacă în anestezia intraligarmentară se 
foloseşte o seringă specială cu arc, anestezia in- 
ітаоѕоаѕа presupune un perforator cu mandren 
care străbate corticala și permite substanței 
anestezice să ajungă intraosas la nivelul spon- 
ginasei, Perioada de instalare este scurtă [apro- 
ximativ 30 de secunde), lar durata anesteziei 
variază de la 15 la 45 de minute. 


Anestezia tronculară periferică 


Anestezia tronculară periferică este o 
anestezie loco-regională prin infiltratie in care 
soluția anestezică acționează pe traiectul unui 
nerv întrerupând conductibilitatea si determi- 
nând anestezie în zona în care acesta se distri- 
buie. Spre deosebire de celelalte tipuri de 
anestezii discutate anterior care se adresează fi- 
letelor nervoase terminale, anestezia tronculară 
periferică vizează trunchiul nervos și ramurile 
sale (Fig. 1.14). 


Figura 1.14. Reprezentarea schematică 
a nervului trigemen 


Denarece аге o durată de acţiune mai mare 
si nu deformează regiunea anesteziată, anestezia 
tronculară periferică permite efectuarea unor ma- 
nopere terapeutice pe teritorii mai întinse şi într- 
un interval de timp mai larg, Orice tehnică de 
anestezie tronculară periferică trebuie descrisă prin 
câteva elemente legate de repere, locul de puncfie, 
direcția acului, profunzimea introducerii lui şi can- 
titatea de anestezic administrată, Reperele care 
ghidează locul de puncție pot fi principale sau 
esențiale fiind reprezentate de elementele osoase 
de la nivelul craniului si care rămân stabile pe tot 
parcursul vieții. Reperele secundare sunt consti- 
tuite de dinţi şi părți moi. Ori de cate ori anesteziile 
tronculare se efectuează de-a lungul ramurilor ner- 
vitor maxilar sau mandibular, aceste tehnici poartă 
denumirea de anestezii tronculare periferice. Anes- 
tezia acestor nervi la ieșirea din baza craniului 
(gaura rotundă pentru nervul maxilar şi gaura ovală 
pentru nervul mandibular) constituie anestezia 
tronculară bazală, Anesteziile tronculare bazale 
larg utilizate in chirurgia ara-rmaxilo-facialà inainte 
de dezvoltarea si perfecționarea anesteziei gens- 
rale, sunt astăzi tehnici ce aparțin istoriei. 
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Anestezia tronculară periferică 
la maxilar 


Anestezia nervilor alveolari 
supero-posteriori 


La nivelul arcadei superioare, regiunea 
malarilor este frecvent anesteziată printr-o teh: 
nică definita curent în medicina dentară drept 
anestezia „la tuberozitate", procedeu ce vizează 
nereli alvenlari supero-posteriari. 

Teritoriul anestezia! cuprinde molarii su- 
periori cu osul alveolar, fibramucoasa vestibu- 
lara, peretele posterior al sinusului maxilar si 
mucoasa sinusală adiacentă. Inconstant nu se 
anesteziază rădăcina mezio-vestibulară a mola- 
tului de şase апі, uneori însă anestezia poate cu- 
prinde partial sau total si zona premolarilor. 

Anestezia „la tuberazitate” este indicata 
pentru proceduri terapeutice stomatologice sau 
chirurgicale la nivelul regiunii molarilar supë- 
riori, atunci când anestezia plexalà este inefi- 
chenta, 

Contraindicatiile acestei tehnici se referă 
la prezenţa unor procese inflamatorii sau tumo 
rale localizate în treimea distalà a vestibulului 
superior sau retratuberozitar. Datorita condițiilor 
anatomice locale (plexul venas pterigoidian), 
anestezia „la tuberozitate" este contraindicată 
la pacienţii cu risc hemoragic (hemofilici, pa- 
cenți sub tratament cu anticoagulante, etc.) 

Anestezia nervilor alveolari ѕирегіо-роѕ- 
teriari se poate efectua pe doua cài: orala si cuta- 
nata (externa). Anestezia „la tuberozitate" ре 
cale cutanata se efectuează extrem de rar atat în 
medicina dentară cât şi în chirurgia oro-maxilo- 
facială acluală, 

Рипа anestezică se face în obraz inain- 
tea muschiului maseter, sub marginea inferioară 
a ăsului zigomatic şi distal de creasta zigomato- 
alveolară fără a perfora mucoasa jugala. 

Poate fi indicată atunci când afecțiunile 
asociate statusului general contraindică aneste- 
zia generală, riscul find mult mai mare decat be- 
neficiul, In contextul sus menţionat, procedeul 
cutanat este indicat când există obstacole la ni- 
velul locului de punctie pe cale orală [abcese, tu- 
mari, trismus), 

In practica curentă, calea orală este cel 
mai frecvent (0105118, Reperele pentru anestezia 
„lā tuberozitate” sunt: 
= creasta zizomato-alveolară, 
= rădăcina mezială a molarului de 12 ani, 

* mucoasă mobilă, 


Pacientul este aşezat în fotollul dentar cu 
capul în uşoară extensie, gura întredeschisă și 
mandibula usar deviata de partea unde se va 
face puncția anestezica, astfel încât caronaida 
sa nu blocheze accesul în zona molară, 

Părțile mai labio-geniene se îndepărtează 
cu indexul mâinii stângi când se practică anes 
tazia „la tuberozitate" din dreapta si cu policele 
pe partea stângă, pulpa degetului fixând repe- 
rul asos (creasta zigomato-alveolară) (Fig. 1.15). 


Figura 1.15. Anestezia „la tuberazitate": 
a, b - reprezentare schematică; 
t - Imagine clinică 


Punctia se face în mucoasa mabilă de- 
asupra rădăcinii meziale a molarului de 12 ani, 
distal de creasta zigomato-alveolară. 

Direcția acului este ablicá in sus, inapoi si 
înăuntru, fácand un unghi de 45? cu planul de 
ocluzie al molarilor superiori. Acul se introduce 
cu o singură mişcare continuă rezultată din com- 
binarea celor trei su nu din trei mişcări diferite. 

După ce se ia contact cu osul, se pătrunde 
de-a lungul tuberozităţii mentinandu-se contar- 
tul 0505 până la o profunzime de 2-2,5 cm. 
Pe măsură ce acul avansează 5e va aspira pentru 
a tontrola dacă acesta nu este într-un vas al ple- 
xului pterigoidian. Injectarea soluției anestezice 
se ма face progresiv, continuu, având In vedere 
că filetele nervilor alvealari supero-posteriori 
pătrund în os la nivele diferite. Cantitatea da 
anestezic administrată este de 1,7-2 ml. 

Ori de саѓе ori nu se menține contactul 
0505 sau anatomic plexul venos pterigoidian 
este situat foarte jos, există riscul producerii he- 
matomului la tuberozitate. Acesta se formează 
in urma hemoragiei apărute prin inteparea cu 
acul a plexului venos pterigoidian 5i are un ca- 
racter rapid extensiv, neexistând o limitare 
osoasă strictă a spațiului pterigo-maxilar. 

Tratamentul de urgenţă constă în măsuri 
de limitare a hematomului prin comprimarea ob- 
razului sub osul zigomatic cu podul palmei, aso- 
ciată cu a compresiune orală printr-un tampon 
plasat în fundul de sac vestibular superior. Este 
indicat si un tratament medicamentos antibiotic 
si antiinflamator pentru a preveni suprainfecta- 
rea hematomului. 


Anestezia nervului nazopalatin 


Gingivo-mucoasa palatinală este inervata 
in zona anterioară de nervul nazopalatin al lui 
Scarpa care iese în boltă prin orificiul canalului 
nazopalatin, profund de papila interincisivă, la 
1 cm posterior de limbusul interaheolar inte- 
rincisiv central. Anestezia sa determină insen- 
sibilizarea mutoasei palatinale de la nivelul 
liniei mediene pâna la caninul de partea res- 
pectivă inclusiv. Caninul superior se găseste, 
din punct de vedere al inervárit mucoasei pala- 
tinale, la intersecția zonei de acțiune a doi 
nervi: nazopalatin Scarpa 5i palatin mare (an- 
terinr), astfel încat pentru extractie va fi nete- 
sară anestezierea ambilor nervi. 

La nivelul cavității orale, papila incisivă 
acoperă gaura incisivă situată pe linia mediană, 
imediat inapoia incisivilor centrali. Cele doud ca- 
nale incisve care se unesc la nivelul găurii inci- 
sive sunt apoi despărțite printr-o lamă osoasă 
subțire şi iau o direcţie oblică în sus, inapoi și 
înafară deschizându-se pe planseul foselor na- 
zale, de o parte si de alta a septului nazal, im- 
aginea pe secțiune frontală fiind JV" sau Y". 

Teritoriul anesteziat se referă la treimea 
anterioară a fibromucoasei palatine, demarcatia 
posterioară fiind o linie transversală de la canin 
la canin. 

Anestezia la gaura incisivà se indică în 
asociere cu anestezia plexală sau tronculară ре- 
riferică a nervilor infraorbitali pentru intervenţii 
în regiunea grupului dinților frontali superiori. 

În medicina dentară procedeul cel mai frec- 
vent utilizat pentru anestezia la gaura incisivà (gau. 
га palatinà anterioară) se practică pe cale orală, 

Punc[ia anestezică se Face la nivelul papi- 
lei incisive care асорега gaura incisivi, aceasta 
fiind situată (Fig. 1.16): 


Figura 1.16. Anestezia la gaura incisiva, 
a - reprezentare schematică: 
b- imagine clinică 
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* pe linia mediană, palatinal, între incisivii cen- 
trali superinri. 

* la 0,5 cm inapoia si deasupra coletului incisi- 
vilor centrali superiori. 

Acest procedeu anestezic este destul de 
dureros datorită inervatiei bogate de la nivelul pa- 
pilei, aderanței fibromucaasei palatine si a lipsei 
țesutului conjunctiv de la acest nivel. În scopul 
combaterii durerii provocate de punctia aneste- 
zică este necesară anestezia de contact, puncția 
pe marginea papilei si injectarea cât mai lentă. 

Acul va fi introdus din lateral pe marginea 
papilei incisve, la 0,5 cm înapoia şi deasupra 
marginii gingivale a incisivilor centrali superiori. 
Se dă acului о direcție їп sus, inapoi si în afară, 
intrând în canalul incisiv pe o distanţă de apro- 
ximativ 0,5 cm. 5e merge parale! cu axul incisi- 
“ului central si se introduce 0,20-0,50 ml soluție 
anestezică, 

Tehnica de anestezie a nervului nazopa- 
latin a fost modificată de unii autori pentru a o 
face mai puţin dureroasă prin evitarea їп{ерагіі 
în jurul papilei incisive, Malamed ! descrie 
punctia anestezicá la nivelul frenului labial su- 
perior cănd introduce 0,2-0,3 ml anestezic, 
asteaptà căteva minute apoi face o punctie în pa- 
pila interdentară dintre incisivii centrali maxilari 
pa creasta vestibulară la baza frenului labial şi 
pătrunde perpendicular printre incisivi spre pa- 
pila interincisivă din boltă, injectand lent anes- 
tezie (0,3-0,4 ml). După câteva minute, dacă 
sensibilitatea опе! persista, se poate face o 
punc[ie palatinală fără durere, 


Metode alternative de anestezie a n. 
nazopalatin 


Din dorința de a înlocui рипсіа palatină, 
s-a descris procedeul de anestezie prin imbibi[ie 
a nervului nazopalatin pe podeaua fosei nazale 
(procedeul Esca), înapoia pragului narinar cu- 
tanat. Similar, se descrie procedeul Hopffer (Fig. 
1.17) de anestezie prin punctie la nivelul mu- 
coasei nazale da la acelaşi nivel. Aceste tehnici 
sunt totuşi rar folosite în practica uzuală stoma- 
tologică sau în chirurgia oro-maxilo-facială, fiind 
mai mult folosite în sfera ORL. 


Figura 1.17. Anestezia n, nazapalatin prin 
procedeul Hoffer- 


Anestezia nervului palatin anterior 
(nervul palatin mare) 


Fibramucaasa palatinală din regiunea 
posterioară (distal de canin) este inarvată de 
nervul palatin mare, ram din nervul maxilar саге 
lese їп boltă prin gaura palatină mare (gaura pa- 
latină posterioară). 

Anestezia nervului palatin mare (anestezia 
la „gaura palatină”) are ca indicație anestezia fi- 
hramucoasei palatine in cale 2/3 posterioare, іа 
nivelul premolarilor sí malarilor. 5e asociază de 
obicei în completarea unei anestezii plexale sau a 
unei anestezii tronculare periferice la nervii alven- 
lari supero-pasteriori atunci când se fac тапореге 
terapeutice în regiunea posterioară a maxilarului. 

Pentru anestezia la gaura palatină se fo- 
losesc următoarele repere: 

* ultimul molar la 1 cm deasupra coletului. 

* [a 0,5 cm înaintea marginii posterioare a pala- 
tului dur, în unghiul diedru format de creasta 
alveolară cu lama orizontală a osului palatin. 

* la 1 cm inaintea cărligului aripii interne a apo- 


Figura 1.18. Anestezia la gaura palatină. 
a - reprezentare schematică; 
b- imagine clinică 


fizei ptarigoide. 

Puncţia anestezică se face în șanțul pala- 
tin în dreptul malarului dai, unde adeseori mu- 
coasa se infundá „în pâlnie” . Direcţia acului va 
fi în sus, înapoi si uşor înafară, seringa ajungând 
în dreptul comisurii de partea opusă, Nu se 
urmăreşte pătrunderea în canal, 0.5 ml de sub- 
stanjá anestezică fiind suficientă pentru a obţine 
anestezia în acest teritoriu (Fig. 1.18). 

Literatura de specialitate citează citeva 
accidente minore ce se pot produce prin această 
tehnică de anestezie: 

* hemoragie prin inteparea vaselor palatine, he- 
mostaza realizandu-se prin compresie digitală 
timp de căteva minute. 

* injectarea bruscă a unei cantități mari de anes- 
етіс duce la decolarea mucoperiostului, exis- 
tănd riscul de necroză limitată a fibromucoasei 
palatine, 

* infiltrarea vălului moale cu producerea unui 
edem tranzitoriu, atunci când se pătrunde cu 
acul către posterior. 


Figura 1.19. Anestezia prin infiltratie a fibromu- 
соаѕеі palatine. a- reprezentare schematică; 


b- imagine clinica 


Anestezia prin infiltratie a fibromucoasei 
palatine 

Se practică pentru fibromucoasa palatină 
atunci cănd intervenția vizaază o arie redusă ca 
întindere (1-2 dinţi). 

Punctia anestezicá se efectuează la 1 cm 
de marginea gingivală, acul fiind ținut perpen- 
dicular pe as. Având în vedere aderenţa fibro- 
mucoasei palatine față de planul osos, 
injectarea bruscă a unei cantități mari de anes- 
{егіс provoacă distensia fibromucoasei cu de- 
cloare periostală, factori de risc în apariția 
necrozei de mucoasă la acest nivel (Fig. 1.19). 

Cantitatea de substanță anestezică reco- 
mandată in acest tip de anestezie este de 0,30. 
0,50 ml. 
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Anestezia nervilor alveolari supero- 
anteriori (nervului infraorbital) 


Nerul infraorbital reprezintă porţiunea 
nervului maxilar care străbate canalul infraorbi- 
tal şi se exterlorizeaza la nivelul găurii infraarbi- 
tale dând ramuri palpebrale Inferioare, ramuri 
nazale, ramuri labiale superioare și nervii alveg- 
lari supero-anteriari care sunt ráspunzatori de 
sensibilitatea dintilor frontali, Inconstant exista 
si nervul alveolar supera-mijlaclu care asigură 
inervatia premalarilor si rădăcinii mezia-vesti- 
bulare a primului molar. Arla de anestezie va cu- 
prinde astfel următoarele structuri anatomice: 
* dinţii frontali superiori [incisiv central, lateral, 

canin) de partea anesteziată. 

* procesul alveolar între linia mediană si primul 
premolar (atunci când nervul alveolar supero- 
mijlociu este inexistent). 

* mucoasa vestibulară si periostul în această 
zona, 

* peretele anterior al sinusului maxilar $i mu- 
сога care П tapelează, 

* jumătate din buza superinara, 

* апра nasului. 

* pleoapa inferioara. 

Anestezia nervului infraorbital (anestezia 
la „gaură infraorbitală”) are ca indicație princi- 
pală practicarea de manopere terapeutice în te- 
ritariul de inervație al acestui nerv, Intervențiile 
chirurgicale din această zonă necesită frecvent 
completarea prin infiltratie a fibramucaasei pa- 
latine, iar atunci când este interesat incisivul 
central este necesară anestezia nervului nazo- 
palatin sau chiar anestezia plexalà vestibulară, 

Anestezia nervului infraorbital este efec- 
tuată în mod frecvent în medicina dentară pe 
cale orală, iar în chirurgia oro-mazilo-facială ре 
cale cutanată, 

Gaura infraorhitalà este situata: 
= [а 6-8 mm sub rebordul orbitar inferior. 
= la unirea celor 2/3 externe cu 1/3 internă а 

marginii infraorbitale, sub sutura zigomata- 
maxilará, 

* la 5 mmináuntrul liniei verticale mediopupilare. 

* pe linia verticală care trece între cei dol pre- 
molari superiori. 

* pe aceeași verticală care uneste gaură supra- 
orbitară cu gaura mentoniera. 

Puncfia anestezică pe cale orală se practica 
în fasa сапіпа, în mucoasa mobilă, deasupra si la- 
teral de varful rădăcinii caninului. După ce se ia 
contact cu osul, se merge de-a lungul fosei canina, 
acul având a direcție în sus, inapoi și în afară 


pătrunzându-se în gaura Infraorhitala. Pe tat par- 
cursul efectuării acestei tehnici indexul mâinii 
stângi va fi fixa! suborbitar, percepándu-se astfel 
momentul pătrunderii acului în canal. Pentru anes- 
tezia dinților frontali este necesară pătrunderea în 
canal pe o distanţă de 6-10 mm întrucăt nervii al- 
veglari supera-anteriori si eventual supera-mijlacil 
se desprind in canal la acest nivel. Dacă nu se 
poata patrunde în canal, anestezia va П incom- 
plată, limitată doar la partile mol (На. 1.20). 

Punctia anestezică pe cale cutanată se 
practica medial si inferlar de gaura infraorbitală, 
în dreptul aripii nazale, la 05-1 cm în afara 
san[ului nazogenian (Fig. 1.21). 

Acul va străbate părțile moi si va lua contact 
cu asul dàndu-i-se o direcţie în sus, înapoi si în 
afară pătrunzând în canal nu mal mult de 0,5-1 cm 
pentru nu leza globul ocular prin intrarea acului in 
orbita, Pentru a evita acest accident, indexul 
mâinii stángi se va poziliona pe podeaua grbi- 
tei, sub globul ocular, Tn timp се policele repe- 
rează gaura infraarbitala. Dacă varful acului 
patrunde în orbita si substanța anestezică este 
injectată în grasimea orbitara poale apare di- 
plopie tranzitorie prin anestezia ramurii infe- 
rioare a nervului oculomotor comun. În mod cu 
totul exceptional se poate produce lipsa tempa- 
rară a vederii prin anestezia nervului optic. 


Figura 1.20. Anestezia la gaura infraorbi- 
tală pe cale orală. 


Figura 1.21. Anestezia la gaura infraorbi- 
talà pe cale externă (cutanatá). 


Anestezia tronculară periferică la 
mandibulă 


Anestezia nervului alveolar inferior 
(anestezia la spina Spix) 


Anestezia nervului alveolar inferior este 
una dintre cele mai folosite tehnici în practica 
curentă atăt in medicina dentară că! si în chirur- 
gia aro-maxilo-faciala. 

Teritoriul anesteziat permite intervenții 
asupra osului, dinților, ginzivamucoasel vesti- 
bulare (de la gaura mentonieră la linia mediana) 
рео hemiarcadă, precum si a pár|ilar moi labio- 
mentoniere, cu excepția ariei inervate de nervul 
bucal mucoasa vestibular distal de gaura men- 
tonieră), 

Această anestezie este practicată în mod 
frecvent pe cale orală în medicina dentară. Este 
destul de rar folosită în prezent pe cale cutanată 
in chirurgia oro-maxilo-facialá, când procesele 
inflamatorii sau tumorale însotite de trismus nu 
permit accesul la locul de punctie. 

Reperele pentru spina Spix sunt: 

* creasta temporală, medial si posterior de mar- 
ginea anterioară a ramului mandibular. 

* plica pterigomandibulară situată de-a lungul 
amrginii anterioare a mușchiului pterigoidian 
intern, 

* planul de ocluzie al malarilar inferiori. 

Prin palpare cu Indexul mâini! stângi, 
cànd anestezia se practică pe partea dreaptă, 
sau cu policele când anestezia se efectuează pe 
partea stângă, se reperează marginea anterioară 
a ramului mandibular, degetul rămănând fixat 
intre marginea anterioară şi creasta temporală, 
ținând în tensiune părţile moi (Fig. 1.22]. 

Lacul de punctie este între creasta tem- 
porală şi plica pterigomandibulará la 1 cm de- 
aupra planului de ocluzie al molarilor inferiori la 
pacientul dentat şi la 1,5 cm față de creasta 
edentatá. 

Direcţia acului este la început sagitală an- 
tero-posterior рапа când se ia contact cu osul in 
zona crestei temporale, corpul seringi: rămânând 
paralel cu arcada inferioară, Acul va progresa în 
contact cu osul, înaintând în profunzime pe fata 
internă ramului mandibular si, pe măsură ce 
pătrunde, datorită ablicitá[il acestuia, necesita- 
tea menținerii contactului osos, va deplasa рго- 
gresiv corpul seringii către linia mediană a 
mandibulei, ajungând chiar în dreptul caninilor 
sau premalarilor arcadei opuse, in funcție de 
ablicitatea ramului mandibular. 


Figura 1.22. Anestezia la spina Spix. 
а - reprezentare schematică; 
b- imagine clinică 


injectarea anestezicului începe în mo- 
mentul în care acul atinge osul, La 1 cm în pro- 
funzime se anesteziază nervul lingual, apoi la 
1,5-2 cm nervul alveolar inferior situat mai роѕ- 
terior. 

Această tehnică clasică de anestezie a 
nervului alveolar inferior presupune obligatoriu 
51 anestezia nervului bucal pentru orice inter- 
venţie chirurgicală denta-alveolará, їп zona la- 
terală a mandibulei. 

Greselile de tehnică care duc la neinsta- 
larea anesteziei se datorează în principal neres- 
pectării locului de punctie si a direcției acului, 
astfel: 

* punctia efectuată mai jos nu va intercepta ner- 
vul alveolar inferior la intrarea în canalul man- 
dibular şi anestezia nu se instalează. 

* puncţia efectuată mai sus va determina anes- 
tezia nervului auriculotemporal (anestezia pa- 


ANESTEZIA ÎN MEDICINA DENTARĂ 


vilionului auricular) sau paralizia mușchiului 
masseter. 

* puncția efectuată prea lateral (їп afară) va duce 
la praptirea acului în marginea anterioară a ra- 
тиш mandibular, fără instalarea anesteziei 
pe traiectul nervului alveolar inferior. 

* puncha efectuata prea medial (înăuntru) de 
plica pterlgomandibulară va determina o anges- 
tezie la nivelul laterafaringelui însoțită de tul- 
burări de degiutifia. 

* рипа efectuată prea profund (2,5-3 cm) va 
infiltra glanda parotidà cu anestezia nervului 
facial şi pareza tranzitorie a acestula (1-2 оге). 

Putem considera drept accidente ale 
punctiel anestezice la spina Spix: 

* ruperea acului, in prezent extrem de rară 
având in vedere noile tipuri de ace folosite, 

* înțeparea pachetului vasculo-nervas cu produ. 
cerea fie a unel hemoragli şi a unul hematom 
de dimensiuni reduse, fie a unel nevrite tran- 
zitorii. 

* pătrunderea substanței anestezice in vas va 
duce la antrenarea substanței anestezice in cir- 
culatie producand tahicardie, paloare, Проте, 

Pe lângă tehnica clasică descrisă există 
tehnici alternative care permit anestezia simul- 
tana, printr-o singură puncție anestezică, а net- 
vilor alveolar inferior, bucal si lingual. 

Cel mai utilizat procedeu pentru aneste- 
zia simultană a acestor nervi este tehnica Veis- 

brem (Fig. 1.23), 


Figura 1.23. Anestezia la tuberozitatea 
mandibulei Weisbrem. 


Având în vedere raporturile de vecinatate 
ale celor trei nervi la nivelul tuberozității mandi- 
bulare, cu aceeaşi dispunere dinspre anteriar 
spre posterior (n.bucal, n.lingual, n.alveolar in- 
ferior) reperele sunt identice cu cele ale aneste- 
ziei la spina Spix, insă diferă doar locul de 
puntjie. 


Tuberazitatea mandibulară este o proe- 
minentà osoasă localizată pe fata interna a ra- 
mului mandibular, la jumătatea distanței dintre 
incizura sigmoidă si spina Spix, la intersecția a 
două creşte care coboară de pe fata internă a 
apofizel coronoide şi respectiv care coboară de 
la nivelul condilului mandibular. 

Se reperează plica pterigomandibulară şi 
marginea anterioară a ramului mandibular, 
puncția anestezică practicându-se între aceste 
două repere la 0,5 cm sub planul de ocluzie al 
molarilar superiori sau la 1,5 cm deasupra pla- 
nului de ocluzie al molarilor inferiori. La pacienţii 
la саге lipsesc molarii superiori, punc[la se prac- 
ticà là 1,5 cm sub creasta alveolară superioară, 

Direcţia acului este perpendiculară pe 
planul mucos, astfel încât corpul seringii se află 
în dreptul primului molar de partea opusă. Acul 
pătrunde aproximativ 1,5 cm luând contact osos 
la nivelul tuberazității mandibulare. Aici se lasă 
о primă cantitate de anestezic pentru nervul lin- 
gual şi alveolar inferior, apoi se retrage acul 3-4 
mm injectándu-se restul soluţiei anestezice pen- 
tru nervul bucal, 

Astăzi, folosirea cu predilecție a seringilor 
pentru carpule si ac atraumatic, impune utiliza- 
rea acestei tehnici în detrimentul celei clasice, 
deoarece atăt flexibilitatea acului cát si mărimea 
ansamablului seringă, carpulă , ac nu permit 
manevrele descrise în tehnica clasică [anestezia 
la spina Spix). 

În 1973, George Gaw-Gates a descris o 
tehnică simultană de anestezie a nervilar alveg- 
lar inferior, lingual, bucal si auriculo-temporal, 

Рипсіа se realizează in mucoasa obrazu- 
lui la întâlnirea liniel ce unește tragusul cu co- 
misura bucală cu o linie ce trece la jumătatea 
distanţei dintre plica pterigomandibulară si ten- 
donul de insertie a temporalului, 

Direcția acului este înapoi şi în afară, corpul 
seringii ajungând în dreptul caninulul sau premo- 
tarului de partea opusă, Acul pătrunde în profun- 
zime aproximativ 3-3,5 cm ajungând la Inserția 
muschiului pterigoidian extern pe fata interna a 
condilului, unde se lasă depozitul anestezic, 

Aspira[la pentru acest procedeu este obli- 
gatorle deoarece dacă se pătrunde mai mult 
exista riscul lezarii arterei maxilare interne. 

De-a lungul timpului au mai fost descrise 
şi alte tehnici de anestezie simultană (procedeul 
Ginestet, procedeul C.Stieber-R.Wiidermann) dar 
treptat la aceste tehnici s-a renunța! datorită 
nollor substanțe anastezice cu un grad ridicat de 
difuziune tisulară, 


Anestezia nervului alveolar inferior pe 
cale cutanata descrisă clasic prin cele trei posi- 
bilitaţi de abord (submandibular, rertromandi- 
bular și superior) este practicată în mad cu totul 
excepțional astăzi, si numai în chirurgia ora-ma- 
xilo-faciala, cand abordul oral nu este posibil. 

Performantete actuale realizate in anes- 
tezia generală, confortul pacientului dar si al те: 
diculul operator au scos practic din uz aceste 
procedee pe cale cutanată, 


Anestezia nervului bucal 


În medicina dentară, în practica curentă, 
anestezia nervulul bucal este о anestezie de 
completare pentru mucoasa gingivoalveolard si- 
tuată distal de gaura mentanieră, atunci când se 
practică intervenții de chirurgie dento-alveolară. 

Practic, anestezia de completare se reali- 
zează printr-o punctie anestazică în vestibulul 
inferior în zona în care urmează să se interina, 
substanța anestezica find injectatà submucos 
(Fig, 1.24). 


Figura 1.24. Anestezia nervului bucal. 


Literatura de specialitate descrie și teh- 
nica pe cale orală cât și tehnica pe cale cutanata 
însă, în mod uzual, anestezia singulară a nemu- 
lui bucal nu se justifică. Sublinlem încă o data 
faptul că anestezia nervului bucal este numai о 
anestezie de completare în procedeul clasic de 
anestezie la spina Spix, 


Anestezia nervului lingual în planșeul 
bucal 


Nervul lingual se anesteziază de obicei 
odată cu narvul alveolar inferior prin procedeele 
descrise anterior. 

Anestezia separată a nervului lingual se 
practică preponderent în chirurgia ora-maxila- 
facială pentru intervenții chirugicale asupra 
planseului bucal si limbii. 

Teritoriul în care se obţine anestezia este: 
» versantul lingua! al crestei alveolare de la ulti- 
mul molar la linia mediană. 
* mucoasa hemiplanseului bucal. 
= regiunea presulcală a hemilimbii de partea 
anesteziată. 

Punctia anestezică se realizează in santul 
mandibulo-lingual în dreptul ultimului molar, 
direcția acului Піта înapoi şi uşor în afară spre 
05, pătrunzând submucos aproximativ 1 cm. 

Ü variantà a acestei tehnici este descrisă 
de Dan Theodorescu pentru porţiunea ante- 
ripara a planseulul bucal unde nervul este situat 


Figura 1.25. Anestezia nervului lingual în 
planseul anterior, procedeul Dan Theodorescu. 


a · reprezentare schematică; 
b - imagine clinică 


ANESTEZIA ÎN MEDICINA DENTARĂ 


superficial. Puncţia anestezică se efectuează їп 
dreptul caninului sau primului premolar, in un- 
ghiul de rásfrangere a mucoasei procesului al- 
veolar spre planseu (Fig. 1.25). 

Narvul lingual este anesteziat in mod nor- 
mal odată cu anestezia nervului alveolar inferior 
la spina Spix, unde se găseşte la circa 1 cm an- 
terior faţă de acesta. Nervul lingual se mai poate 
anestezia în locurile unde asta mai superficial în 
planseul bucal. Una din locaţii ar fi în planseul 
bucal, în sangul mandibulo-lingual în dreptul 
malarului de minte, inainte de a pătrunde pe sub 
muschiul milohioidian in loja submandibulară. 
Pacientul este asezat pe fotoliu si cu gura larg 
deschisă; cu măna ajutătoare şi oglinda se 
depărtează limba astfel incát să avem vizibilitate 
la nivelul planşeului in dreptul molarului de 
minte. Puncţia se efectueaza im planşeu, 
aproape de creasta alveolară, pătrunzând u-se l- 
2 mm submucos si se depun 0,5-0,8 ml aneste- 
zic. Anestezia se instalează în circa 1-2 minute si 
cuprinde hemilimba, hemiplanseul si mucoasa 
crestei alveolare de pe versantul lingual de par- 
tea respectiva. 

În intervențiile pe planseul anterior se 
poate folosi tehnica "Dan Theodorescu”, ce 
presupune anestezia filetelar terminale ale ner: 
vului lingual. 


Anestezia nervului mentonier și 
incisiv (anestezia la gaura 
mentonieră) 

La nivelul găurii mentoniere nervul alveg- 
lar inferior se bifurcă în nervul incisiv care re 
prezintă de fapt porţiunea terminală a acestuia, 
intraasoasa si nervul mentonier care lese prin 
orificiul mentonier si asigura sensibilitatea 
părților moi respectiv hemibuza inferioară 5i re- 
giunea mentanieră, 

Teritoriul în care se obține anestezia este 
reprezentat de dinţii frontali inferiori de partea 
anesteziată (canin, incisiv lateral, incishv central 
și uneori primul premolar), procesul alveolar şi 
fibromucoasa vestibulară între gaura menta- 
niera si linia mediana, hemibuza inferioara şi te 
gumentul regiunii mentoniere de partea 
respectivă. 

Acest procedeu anestezic este indica! în 
următoarele situaţii: 

+ completarea anesteziei nervului alveolar infe- 
rior când se efectuează proceduri terapeutice 
la nivelul liniei mediene, prin infiltratie la 
gaura mentonieră opusă. 


* intervenții chirurgicale labia- mentoniere când 
anestezia locală prin infiltratie deformează 
părțile mai. 

Gaura mentonierá este situată pe fața рх. 
ternă a corpului mandibulei la jumătatea 
înălțimii osului intre rădăcinile celor doi prema 
lari. La edentaţi, gaura mentonieră este situată 
frecvent la mijlocul distanţei dintre simfiza men- 
tanieră si marginea anterioară a mușchiului ma- 
seter. Uneori, datorită atrofiai accentuata а 
procesului alveolar, gaura mentonierá poate 
ajunge foarte aproape de creasta alveolară, sau 
chiar pe creastă, sub mucoasa gingivală. 

Anestezia la gaura mentanieră se poate 
practica pe cale orală sau pe cale cutanata. 

În medicina dentară se practică de obicei 
calea orală, cu toate acestea fiind un procedeu 
anestezic mai rar folosit, 

Puncfia anestezică pentru calea orală se 
practică în vestibulul inferior în mucoasa mobilă 
їп dreptul rădăcinii meziale a primului molar, 
Acul va avea o directie oblică in jos, Înduntru zi 
înainte , făcând un unghi de 15-20? cu axul pre- 
molarului doi 51 având astfel înclinarea cores- 
punzătoare canalului mentonier care priveşte în 
sus, înapol și în afară. După traversarea mucoa- 
sei se atinge planul osos și prin tatanare se 
pătrunde în gaura mentoniera. În momentul în 
care acul se angajează în canal, acesta devine 
fix, iar pacientul acuză o fulguratie în dinții inci- 
sivi. Se injectează a cantitate de 0,5-1 ml solutie 
anestezică (Fig. 1.26). 


Figura 1.26. Anestezia la gaura mentonieră pe 
cale orală. 


injectarea soluției anestezice la nivelul 
găurii mentaniere produce numai anestezia a 
părților moi, în Hmp ce pătrunderea în canalul 
mentonier produce si anestezia dinților si pro- 
cesului alveolar. 

Calea cutanata, [recvent folosită pentru 
tratamentul nevralgiei trigeminale cu гопа ,tri- 


ager” la nivelul găurii mentoniere, dar si pentru 
intereențiile chirugicale pe țesuturile mai lablo- 
mentoniere, este mai uşor de efectuat având în 
vedere poziția si orientarea găurii si a canalului 
mandibular (Fig. 1.27]. 


Figura 1.27. Anestezia la gaura mento- 
nierá pe cale externă [cutanata). 


Puncha anestezică se face cutanat їп re- 
giune geniană inferioară, înapoia si deasupra 
găurii mentoniere la aproximativ 2 cm înapoia 
comisurii bucale. 

Direcţia acului va fi în jos, înăuntru şi în- 
ainte, traversand părțile moi până se ajunge pe 
pianul osos. Prin tatonare se pătrunde în gaura 
mentonieră 0,5-1 cm unde se lasă depozitul 
anestezic. 


Anestezia nervului maseterin 


Prezența trismusului necesită uneori 
anestezia nervului maseterin, nerv motor, abor- 
dat la incizura sigmoidă alături de nervul tem- 
poral si cei doi nervi pterigoidieni intern si 
extern, 

Puncția anestazică sa practică sub arcada 
zigomaticá, imediat Inaintea tuberculului zigo- 
matic anterior. 

Soluţia anestezică se injectează imediat 
după atingerea muschiului maseter, рапа la о 
profunzime de 2,5 cm, unde se lasă 2-3 ml 
soluție anestezică. Dacă se Inaintează cu acul 
încă 1 cm se anesteziază mușchiul temporal 
impreună cu muşchii pterigoidieni, medial si la: 
teral. 


Anestezia plexului cervical superficial 


Plexu| cervical superficial asigură 
inervatia superficială a porțiunii antero-laterale 
cervicale, prin intermediul ramurilor cervicale 
(2-C4. Din plexul cervical superficial se desprind 
(la nivelul marginii posterioare a m. sternaclei- 
domastoidian) patru ramuri: 

* nervul occipital mic = inerveaza regiunea mas 
taidiană şi occipitală; 

= nervul auricular mare — inerveaza regiunea 
mastoidiana, paratidiana si cele două fete ale 
pavilionului urechii: 

= nervul transvers al gătului = inervează regiu 
nea supra- si subhioidiană; 

= гати! supraclavicular (nervul supraclavicular} 
- inervează regiunile supra- 5i subclaviculare 
5] umarul, 

Anestezia plexului cervical superficial este 
uneori necesară pentru intervenții minore la 
nivel cervical, Pacientul va fi aşezat in decubit 
dorsal, cu capul rotat în partea opusă inter- 
venției. Pentru a identifica locul punctiei, se мог 
urmări ca repere de suprafață procesul mastoid 
şi tuberculul Chassaignac (al vertebrei Сб}. 5e 
palpeazá marginea posterioară a m. sternaciei- 
domastoidian si de-a lungul ei se imaginează o 
linie care uneşte cele două repere descrise an- 
terior, Emergenta celor patru ramuri (punctul 
Erb) este situată pe această linie, la jumătatea 
distanței între cele două repere. 5e va pătrunde 
cu acul numai superficial, ca într-o anestezie „de 
baraj”, care se va extinda 2-3 cm cranial ṣi cau: 
dal de reperul descris. Nu se va pătrunde cu acul 
în profunzime (nu mai mult de 1-2 cm). 


Anestezia plexului cervical profund 


Anestezia plexului cervical profund este 
de fapt un blocaj anestezic paravertebral C 2-C3- 
Са, în apropierea emergentelor vertebrale ale 
acestor nervi. Anestezia plexului cervical pro- 
fund va ауел ca rezultat in mad evident si ang- 
stezia plexului cervical superficial. 

Această anestezie este indicată pentru li- 
gatura caratidei externe si alte intervenții de 
durată scurtă sau medie [а nivel cervical: limia- 
denectomie, extirparea unor chisturi cervicale 
etc, 

Plexul cervical este format din trunchiurile 
anterioare ale primilor patru nervi cervicali. Se 
situeaza pe fata anterioara a primelor patru wer- 
tebre, deasupra m, ridicătar al unghiului scapu- 
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lei şi m. scaleni, şi sub m. sternocleidamas- 
toidian. Anestezia plexului cervical interesează 
in fapt C2-C3-C4, deoarece C1 este în principal 
motor 5i nu este anesteziat prin această tehnică. 
Din plexul cervical ве desprind atât ramuri su- 
perficiale (care formează plexul cervical superfi- 
cial), căt şi ramuri profunde. Ramurile plexului 
superficial inerveazá tegumentul şi structurile 
imediat subiacente ale gâtului, capului si regiu- 
nii scapulare. Ramurile profunde inervează 
structuri cervicale profunde, inclusiv muscula- 
tura anterioară a gătului, precum si diafragmul 
(prin nervul frenic). 

Pacientul va fi poziționat în decubit dar- 
sal, cu capul rotat în partea opusă intervenției. 
Reperele de suprafață sunt: mastoida, procesul 
transvers al Сб (tuberculul Chassaignac) 5i 
marginea posterioară a m. sternacleidomastni- 
dian. De obicei, tuberculul Chassaignac se pal: 
pează uşor în spatele capătului clavicular al m. 
SCM, la un nivel imediat inferior unui plan огі- 
zontal се trece prin marginea inferioară a carti- 
lajului cricoid. Se palpaază marginea posterioară 
a m. SCM şi sa imaginează (sau se trasează) о 
linie de-a lungul acesteia, de la mastoidă la tu- 
berculul Chassaignac. Pe acest segment, repe- 
rele sunt urmátaarele: C2 |a 2 cm inferior de 
mastoid, СЗ la 4 cm, iar Сй [a 6 cm. Tegumen: 
tul 51 țesutul subcutanat vor fi fixate între index 
si police. Se pătrunde cu acul orientat totdeauna 
spre caudal (pentru a evita pătrunderea în сапа: 
lul medular) şi se avansează încet până se 
ajunge in contact cu procesul transvers al res- 
pectivei vertebre. Se retrage acul 2-3 mm, se we- 
rifică prin aspirație nepătrunderea într-un vas de 
sânge si apoi se injectează 3-4 ml soluție anes- 
tazică. Se repeta procedura pentru fiecare din- 
tre cele trei repere (Fig. 1.28). 


Figura 1.28. Anestezia plexulul cervical profund 


În majoritatea cazurilor, procesele trans- 
verse sunt situate la o profunzime de 1-2 cm, fo- 
losind această tehnică. Nu se va pătrunde 
niciodată mai profund de 2,5 cm, pentru a nu 
leza artera vertebrală sau chiar conținutul me- 
dular. 

Nervul auriculo-temporal poate fi aneste- 
ziat printr-o infiltratie subcutană situată în fata 
pavilionului urechii, posterior de artera zigoma- 
tică, Nervul auricular mare şi occipital inferior 
pat fi anesteziati printr-o infiltraţie retroauricu- 
lará. 


Complicatiile anesteziei plexului cervical 


Regiunea cervicală este bine vascularizată 
5i absorbția anestezicului local este importantă, 
de aceea doza de anestezic folosită nu trebuie 
să depăşească doza maximă admisă. Principa- 
lul risc îl reprezintă injectarea anestezicului în 
artera vertebrală, ceea ce produce constant con- 
vulsii chiar la cantități foarte mici de anestezic. 

injectarea intrarahidiană produce a rahia- 
nestezie totală. 

Difuzarea anterioară a soluției produce 
blocul nervului laringeu superior cu modificarea 
vocii, sau a simpaticului cervical cu apariţia sin- 
dromului Claude-Bernard-Horner. 

Extinderea anesteziei la nlexul brahial, 
format din ultimii patru nervi cervicali, se mani- 
festá prin anestezia umărului asociată cu un de- 
ficit moderat în teritoriul C5-C6 (flexia 
antebraţului). 

Pareza de hemidiatragm este practic con- 
stantă, fără consecința la pacienţii normali, dar 
putând decompensa o afectare respiratorie pree- 
xistentă (anestezia nervului frenic). 


Accidente si complicatii 
ale anesteziei loco-regionale 


În principiu, se presupune că anestezia 
loco-regională prezintă un risc minim în induce- 
rea unor accidente sau complicații locale, risc 
apreciat de majoritatea specialistilar sub 1%. 

Uneori însă, medicul este nevoit să inter- 
vină chirugical la pacienții decompensaţi sau in- 
suficient compensati din cauza unei urgenge: 
supurații, traumatisme, hemoragii etc. 

În aceste situații, са şi în cazul pacienților 
examinati superficial sau a celor care au negat 
existența unor afecţiuni, este posibil să арата о 
serie de accidente sau complicații în momentul 
sau imediat după practicarea anesteziei. 

De regulă, accidentele sau complicațiile 
anesteziei loco-regionale se datoresc acțiunii lo 
cale a substanțelor administrate, lezaril trau- 
matice a țesuturilor sau a unor greseli de 
tehnică. 

În scop didactic, aceste accidente şi com- 
plicatii pot fi sistematizate astfel: 

* accidente locala: 
* complicaţii locale; 
* accidente generala. 


Accidente locale ale 
anesteziei loco-regionale 


1. Durerea 


Poate fi produsă în momentul introduce 
rii acului sau al injectării soluţiei anestezice şi 
poate fi prevenita prin respectarea stricta а pro- 
tocoalelor fundamentale ale injectarii atrauma- 
tice. 


Etiologie 


Folosirea unor ace cu bizoul tesit. 

injectarea rapidă a soluției anestezice. 

Ace cu asparităţi, după ce acestea au luat 
contact cu osul si, apol, când sunt retrase, dila- 
cerează țesutul. 

Folosirea unor soluții prea calde sau prea 
reci în raport cu temperatura camerei, 

injectarea unor soluții anestezice cu urme 
de alcool sau de substanțe antiseptice. 

Injecatarea din eraare a unor substanțe 
toxice sau a unor soluții anestezice expirate. 


Înțeparea trunchiului nervos sau a tecii 
nervoase 


Accidentul apara mai frecvent în cazul 
anesteziilor tranculare periferice, mai ales atunci 
când trunchiul nervos se gáseste intr-un canal 
asos (anestezia nervului mentanier, anestezia 
nervului incisiv, anestezia nervului palatin, 
anestezia nervului infraorbital). 

În timpul punctiei anestezice , bolnavul 
acuză o durere fulgurantá locală sau iradiată în 
teritoriul nervului respectiv. si în primul rând in 
dinții aferenți teritoriului de inervare. 

Datorità injectárii intra sau perinervoase, 
anestezia se instalează foarte rapid iar durerea 
este de scurta durată si dispare odată cu insta- 
larea anesteziei. 

Anestezia este prelungită ca durată (5-6 
are), lar uneori accidentul poate provoca pracese 
de nevrità traumaticá, în cazul anesteziilar tron- 
culare periferice, 


inteparea sau traumatizarea țesuturilor 


Опсе punctie anestezică produce un anu- 
mit traumatism țesutului prin care trece. Prin ur- 
таге, рилсе repetata sau folosirea unor ace 
cu bizaul tesit se vor corela cu a incidență mai 
mare de dilacerare a fibrelor musculare, apone- 
vrozelor sau ligamentelor provocând durere їп 
momentul injectarii sau al retragerii acului, 


Distensia bruscă sau dilacerarea 
tesuturilor 


Injectarea cu presiune sau introducerea 
unor cantități anestezice excesiva pot produce 
distensia bruscă a jesuturilar mai, manifestate 
clinic prin dureri vii în timpul injectárii. 

Acestea se pot produce de obicei în zone 
си țesuturi inextensibile, aderente de planul 
0505, cum агї fibromucoasa palatina, gingivo- 
mucoasa alveolara fixă sau periostul. 

Este utilă injectarea lentă a soluției anes- 
tezice, rata ideală este de 1 ml/min. şi nu tre- 
buie să depăşească 2 ml/min. 


Solutiile anestezice 


Unele substante anestezice pot produce 
dureri violente, instanatnee, în momentul in- 
jectarii, dureri datorate pH soluţiei anestezice, 
urmelor de alcool sau a amestecárii cu alte 
soluții antiseptice. 
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Principala cauză a unei senzaţii dure- 
гоаѕе este pH-ul soluției injectate în țesuturile 
mal. 

pH-ul soluției anestezice este de abicei în 
jurul valorii de 5, în timp ce soluțiile cu vasocons- 
trictar au un pH chiar mai acid, în Jur de 3- 3,5. 

Contaminarea carpulelor se poate pro- 
duce când acestea sunt depozitate în alcool sau 
alte soluţii pentru sterilizare, cu difuzarea aces- 
tor soluții în interiorul carpulei, 

Desi, de obicei tranzitorie, senzaţia dure- 
шава la injectarea anestezicului local indica 
apariția iritaţiei tisulare, Dacă aceasta se dato- 
reazà pH-ulul solu[iel, va dispare rapid, pe 
măsură ce se instalează anestezia. De obicel nu 
se constată sensibilitate reziduală după dis- 
pariția anesteziei, 

Când durerea apare са urmare a folosirii 
soluțiilor anestezice contaminate, există o mare 
probabilitate de apariţie a leziunilor tisulare, can- 
secinja ulterioară fiind trismusul, edemul posta- 
nestezic sau posibila parestezie tranzitorie. 


Anestezia în tesuturile inflamate 


În țesuturile inflamate există edem infla- 
matar iar anestezia in aceste țesuturi este dure- 
шава, deoarece se mareste si mai mult gradul 
de distensie al țesuturilor, Anestezicele locale 
injectabile sunt sub formă de sare, prin 
adăugare de НСІ, care imbunatateste solubilita- 
tea în apă si stabilitatea. 

Сапа anestezicul local este injectat їп 
țesut, el este neutralizat de sistemele tampon 
din fluidul tisular şi o parte din forma cationică 
este transformată în bază neionizata, Această 
bază este cea care difuzează in nerw. 

inflamatia este cea care duce la о acidi- 
tate in regiunea afectată. Deoarece produsii in- 
flamafiei reduc pH-ul , cresterea acidității are 
următoarele afecte: 


Limitează formarea bazelor neionizate 


Baza neionizată pătrunsă in fibra ner- 
voasă întâlneşte un pH normal si se reechili- 
brează în baza neionizată si forma cationică. 
Forma cationică va bloca canalele de sodiu. In 
cazul inflamafiei, vor exista puţini cationi în in- 
teriorul tecii nervoase, astfel cà este posibil să 
se obțină o anestezie incompleta. In mare, efer- 
tele generale sunt Intárzierea instalării aneste- 
ziej si o posibilă afectare a prafunzimii 
anesteziei. 


Madificà produsii de inflamație 


Aceştia vor inhiba anestezia locală prin 
afectarea directă a fibrei nervoase. Brown a 
arătat cà exudatul inflamator creşte conductibi- 
litatea nervoasă, prin scăderea pragulul de 
răspuns nervos, afecte care poate duce la nein- 
stalarea anestezeiei locale, 


Absorbtia mai rapidă a anestezicului dato- 
rită faptului că: 


Vasele sanguine din regiunea inflamată 
sunt dilatate 51, prin urmare, este posibil ca 
anestezicul introdus local să prezinte nivele san- 
guine mai înalte decăt în condiții narmale. 

Există două metode principale de obținere 
a anesteziei în prezența inflama[iel tisulare: 

Prima metodă constă în administrarea 
anestezicului local la distanță de zona inflamată, 

Nu se recomandă să se injecteze soluții 
anestezice în zonele de inflamație sau infecţie, 
deoarece este posibil să extindă infectia în zo- 
nele neinteresate, Administrarea anestezicului 
local la distanţă de zona inflamatà are şanse mai 
mari să asigure п anestezie corespunzătoare, de- 
oarece condițiile tisulare sunt mai apropiate de 
normal. In aceste situații indicatia majoră pentru 
controlul durerii este aceea de anestezie tron- 
culară periferică, 

A doua metodă constă în injectarea unor 
cantităţi mai mari de anestezic în regiune, printr- 
о anestezie în baraj, aceasta asigurând un 
număr mai mare de baze nemodificate (neioini- 
zate). pentru a difuza prin teaca nervoasă , cres- 
când astfel probabilitatea obținerii unei 
anestezii locale adecvate, 


Erori de substanță 


Folosirea carpulelor micșorează riscul in- 
jectárii accidentale a altor substanțe. Sunt citate 
injectări de substanțe toxice din eroare, incident 
ce poate fi evitat prin controlul atent al maracju- 
lui de pe fiola şi nefalosirea acelora cu marcaj 
sters, 


2. Leziuni vasculare 
Inteparea vaselor 


Perforarea accidentală a unui vas de 
sange în cursul injectárii unul anestezic local 
este urmată de o extravazare sanguina în (est 
turile inconjuratoare, 

Perforarea unei vene nu duce întotdeauna 
la apariția unui hematom , lar înțeparea vaselor 
superficiale cutanale sau mucoase nu prezintă 
e gravitate deosebită. 

Strángerea la lacul puncției poate [i oprita 
prin compresie timp de 1-2 minute. 

Înțeparea unor vase profunde de calibru 
mal таге, indeosebi în cursul anesteziilor tron- 
culare periferice, trebuie depistată la timp pen- 
tru а nu injecta soluția anesteziza direct їп 
circulația generală. De aceea este obligatorie as- 
pirarea înainte de a se injecta soluția anestezica. 
Dacă în seringa se aspiră sânge, se va retrage 
puţin acul, reaspirându-sa. Când prin aspirație a 
pătruns mult sânge în seringa, amestecându- 
se cu soluția anestezică, este bine să se schimbe 
ată! seringa cat si soluția, deoarece hemoglo- 
bina inactiveazà anestezicul. Injectarea acci- 
dentală intravasculară va determina concentra]ii 
sanguine înalte de anestezic local, atinse într-o 
perioadă scurtă, care vor conduce la reacţii acute 
de supradozare, cu riscul unor accidente gene- 
rale, са $i absența anestezie! în teritoriul pe care 
se intervine, datorita vehicularii rapide a sub- 
stanțelar anestezice, 


Hematomul 


Factorul determinant în apariţia hemato- 
тиш ar putea fi densitatea [esuturilar ce în- 
conjoară vasul lezat, са și volumul acestuia, 

In aces! sens, hematomul apare rareori 
după о anestezie în bolta palatina, datorită den- 
sita[it țesuturilor la acest nivel. Un hematom wolu- 
minas apare mal frecvent prin lezarea arterei sau 
venelor în cursul anesteziei Lronculare periferice la 
tuberozitate si în mad exceptional la spina Spix. 
Extravazarea sanguina se produce рала când pre- 
siunea extravasculara o depăşeşte pe cea inira- 
vasculară sau până la formarea cheagulul. 

Unele tehnici prezintă un risc mal mare în 
apariția hematomului. 

Mal frecvent, hematoamul se produce 
după anestezia la luberozitate si cu o incidență 
mai scazuta după anestezia la spina Spix și 
anestezia nervului mentonier, când acul frecvent 
pătrunde în canal, 


Hematomul obrazului după anestezia 
la tuberozitate 


În timpul anesteziei la tuberazitate se poate 
produce lezarea prin intepare a plexului venos pte- 
rigoidiani, arterei alveolare postero-superioare sau 
arterei maxilare interne situate posterior, medial 
51 superior de tuberozitatea maxilará. Fosa infra- 
temparalà în care se formează hematomul permite 
acumularea unor cantități mari de sânge. 

Hematomul se manifestă clinic prin 
apariția unel tumefactii geniene, de obicei ime 
diat după terminarea anesteziei, tumefactie ce 
se poate extinde anterior si inferior, 


Tratament 


Nu se poate exercita presiune pe zona 
lezată datorita localizarii, 

бе va face imedia! compresia regiunii ge- 
niene cu palma, timp de câteva minute . se intro 
duce apoi în santul vestibular superiar, un rulau 
de comprese, cât mal distal posibil (de-a lungul 
tuberazităţii). Se aplică un prignitz rece, menținut 
printr-un pansament compresiv, pentru a exercita 
presiune lacală şi pentru a favoriza vasocans- 
їнї. Acest pansament se menține 24-48 de ore, 
Zona nu va fi expusă la căldură, pentru cel puțin 
şase ore postincident, deoarece caldura produce 
vasodilatalte si în consecință favorizează sange- 
tarea, mărind în volum hematomul, 

Căldura locală poate Fi însă utilizată după 
48 de are, ea având ral analgezic lar proprietățile 
ei vasodilatatoare pot accelera rata resorbiiei, 
După cele 48 de ore, se poate aplica un prisnitz 
cald pentru 20 de minute, la fiecare ога, 

Cu sau fără tratament medical, hemato- 
mul se resoarbe in general după 7-10 zile, 

Mulţi autori recomandă administrarea anti- 
biaticelor pentru a preveni apariția unor complicaţii 
infecțioase prin suprainfectarea hematomului, 

5e ма evita practicarea unor noi trata- 
mente stomatologice рапа la remisia completă а 
hematomului, 


Hematomul după anestezia la Spix 


Manifestările clinice sunt orale si constau 
in: tumefactie pe fața internă a ramului mandibu- 
lar si posibil modificare de culoare a mucoasei. 

Ca tratament se vor exercita presiuni pe faţa 
internă a ramului mandibular, tratament antifla- 
gistic local si antibiaterapie în cazul hematoame- 
lor voluminoase sau a bolnavilor cu tare organice. 
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3. Pareza facială tranzitorie 


Se produce in timpul anesteziei la spina 
Spix, гата injectarea se face prea profund, acul 
fiind direcționat spre posterior, astfel încât sub- 
stan[a anestezică pătrunde în glanda parotidă si 
infiltrează ramurile terminale ale nervului facial, 
anesteziindu-le, Semnele clincie caracteristice ale 
acestui accident sunt: lagoftalmia cu biefaroptoză, 
coborârea comisurii bucale si dispariția mişcărilor 
mimicii de partea afectată, cu asimetrie facială. 
Pareza va dura citeva ore fiind dependentă de 
anestezicul utilizat, volumul de substanţă injec- 
tată și de vecinătatea nervului facial. Pareza re- 
gresează treptat, dispárand spontan si complet. 

Tulburările motorii au o durată mai mare 
cănd vasoconstrictorul din soluția anestezicá 
produce о ischemie tranzitorie la nivelul nervu- 
lui Facial. 

Incidentul poate fi prevenit prin respec- 
tarea tehnicilor de anestezie la spina Spix, 
mentinand permanent acul în contact cu planul 
osos, înainte de injectarea anestezicului local. 


4. Pareza tranzitorie a nervului 
auriculo-temporal 


Nerul auriculo-temporal poate fi infiltrat 
accidental în cursul anesteziei la spina Spix, 
când se introduce acul mult mai sus. În acest caz 
are loc o anestezie a regiunii temporale 5i a pa- 
villanului urechii. 


5. Tulburări oculare 


Anestezia nervulul infraorbital poate duce 
uneori la producerea unor accidente prin difuza: 
rea anestezicului în orbita sau chiar infiltratia 
anestezică a nervului optic. Pacientul va prezenta 
un edem palpebral cu oftalmoplegie, exoftalmie, 
diplapie 5i chiar pierderea temporara a vederii. 
Tulburările descrise sunt de scurtă durată, remi: 
sia avănd lac în 1-1,5 ore, fără tratament, 

În anestezia nervulul infraorbital, atunci 
când acul pătrunde accidental în orbită pot fi 
înțepate țesuturile perloculare sau globul ocular, 
iar tulburările asociate sunt mai severe si con- 
stau în hemoragii sau hematoame intraorbitare 
sau Intraoculare, echimaze palpehrale si con- 
junctivo-bulbare, tulburări persistente de vedere. 
Pentru evitarea acestor accidente se va respecta 
tehnica corectă de anestezie la orificiul Infraor: 


bital, protejând globul ocular cu degetele mâinii 
stângi în timpul pătrunderii acului si de aseme- 
nea pătrunzând în canal maximum 0,5-0,8 mm. 


6. Ruperea acului 


De la introducerea acelor de unică utili- 
тате, ruperea acului a devenit extrem de rară. 
Totuşi, apar în continuare comunicări privind ru- 
регеа acului în ciuda faptului cà toate aceste ac- 
cidenta рої Fi evitate. 

Ruperea acului poate apărea în cazul pe- 
netrării profunde a țesuturilor moi asa cum se 
întâmplă în cazul anesteziilor tronculare perife- 
rice la spina Spix si tuberazitate. Principala 
cauză a ruperii acului este o mişcare bruscă , im- 
previzibilă a pacientului în timp ce acul străbate 
muschiul sau în contact cu periastul. 

Factorii favorizanji incriminaţi în produ- 
cerea acestui accident sunt: 

* Utlizarea unor ace subțiri cu rezistenţă redusă 
la rupere, prin defecte de fabricaţie. 

* Utilizarea unar ace care au fost îndoite ante: 
rior. 

* Introducerea rapidă a acului prin țesuturi şi lo- 
virea acestuia de planul osos. 

* Injecatrea rapidă a anestezicului care provoaca 
dureri si contracția muschiului pterigoidian in- 
[егп in cazul anesteziei la spina Spix. 

* Schimbarea bruscă a direcției acului intratisular. 

* introducerea completa a acului până la ambau. 

* Înțeparea їп ligamentul pterigomandibular cu 
intrarea in tensiune a acestula, la deschiderea 
bruscă a cavităţii bucale. 

* Acele care se rup în țesuturi migrează de gbl- 
cei doar сама mm, dar mişcările musculare 
deplasează acul modificându-i poziția. 


Tratament 


După producerea accidentului, se solicita 
pacientului să menţină gura deschisă pentru a 
nu deplasa acul prin contracții musculara, lar 
medicul va menţine în continuare degetul pe re- 
perul osos. Când capătul rupt al acului este wi- 
zibil în cavitatea orală, el va fi prins cu ajutorul 
unei pense Pean și îndepărtat. 

Dacă acul este acoperit complet în țesuturi 
seva evita orice manopera рапа când рога acu- 
lul ya fi localizată cu precizia, cu ajutorul exame- 
nului radiologic. Intervenţia chirurgicală pentru 
îndepărtarea acului va fi practicată cât mal repede 
posibil de câtre un specialist aro-maxilo-facial. 


Complicatii locale ale 
anesteziei loco-regionale 


1. Descuamarea epiteliala si ulceratii ale mu- 
tasei, 

2, Necraza mucoasei, 

3, Injectitele postanestezice, 

4, Trismusul persistent, 

5, Paresteziile persistente. 

6, Alvealita postextracțională, 


1. Descuamarea epitelială și 
ulceraţii ale mucoasei 


Descuamarea epitellală se produce prin 
iritarea prelungita a țesuturilor mai orale dato- 
її: 

* aplicării anestezicului topic pe mucoasa orală 
un timp mai îndelungat; 

* susceptibilitatii tesuturilor la anestezicul topic 
(sensibilitate crescuta). 

Leziunea apare într-a zonă in care s-a apli- 
cat anestezicul topic si subiectiv pacientul acuză 
durerie la стема zile de la realizarea anestezie, 

Pentru a evita această complicatie se re 
comandă ca anestezicul topie să fie în contact cu 
mucoasa numai 1-2 minute, 

Dacă durerea persistă este necesar un 
tratament specific iar dacă senzația dureroasă 
continuă sau este de intensitate mare se admi- 
nistrează antialgice si unguente topita care 
reduc iritatia din zonă. Fenomenele de descua- 
mare epiteliala se remit în câteva zile, 

Alteori, pacienţii acuză că la două zile de 
la anestezie au obseravt apariţia unor ulceratii 
de obicei la locul de punctie anestezică, Pringi- 
paiul simptom este durerea intensă. 

In etiologia ulcera|iei mutoasei posta- 
nestezic sunt incriminati; 

* stomatita aftoasă recidivanta (cel mal frec- 
vent); 

* herpesul simplex; 

= traumatismele tisulare, 

Stomatita aftoasd recidivantă apare 
la nivelul mucaaei mobile — frecvent în vestibu- 
lul bucal. Se consideră са este fie un proces au- 
taimun [teoria cel mai frecvent acceptată) fie o 
forma de infecție bacteriană. 

Herpesul simplex întâlnit destul de frec- 
vent este de etiologie virală. Oral se manifestă 
inițial ca mici vezicule pe mucoasa fixă (bolta pa- 
latină), 


Traumatismele tisulare produse de ac, 
soluția de anestezie locală, comprese sau orice 
alt instrument pat activa forma latentă fie a sto- 
matitei aftoase recidivante, fie a herpesului sim- 
plex care erau prezente pe mucoasă înainte de 
injectare. Din păcate, рапа în prezent, nu există 
nici a metodă de prevenire a acestor leziuni orale 
la pacienţii susceptibili. 

În principal, tratamentul este simptoma- 
tic iar pacientul va fi avizat asupra faptului că 
această complicatie nu se datorează unui pro- 
ces septic postanestezic ci este de fapt o exa- 
cerbare a unul proces patologic care era deja 
prezent în țesuturi sub formă latentă. 

Majoritatea acestor pacienți au mai pre- 
zentat în antecedente aceste complicaţii si li se 
va sublinia posibilitatea reapariției fenomenu- 
lui. 

Scopul tratementului este de a menţine 
zona ulcerativa protejată. Dacă este necesar se 
pot aplica soluţii de anestezie topica pe zana ul- 
cerativă dureroasă, alaturi de irigații locale folo- 
sind o soluţie ce conține un antihistaminic, 
alături de un antiinflamator și un analgezic local. 

Nu se recomandă asocierea unul corti- 
tostereid deoarece creşte riscul de suprainfec- 
tare. Ulcerațile persistă de obicei 7-10 zile, 


2. Necroze ale mucoasei 


Aceste complica[ii apar de obicei pe fon- 
dul unei ischemii prelungite sau decolări brutale 
а mucoperiastului. 

Apar de obicei după anesteziile în mu- 
coasa Пха a bolţii palatine si mai rar vestibular, 
unde mucoasa este mai extensibilă. Ischemia 
prelungită se datorează în principal vasocons- 
trictorului din soluția anestezică, 

Месгоға prin tulburările trafice locale 
poate interesa mucoasa, periostul şi chiar osul, 

Zona de necrază are inițial a colorație vió- 
lacee, apoi devine brun-cenusie cu formarea de 
flictene care se deschid spontan. 

Tesuturile necrazate se izolează de mu- 
coasa normală și se detaşează sub formă de sfa- 
cele, sau uneori de mici sechestre osoase, Zona 
uicerativă are margini neregulate, fundul mur- 
dar 51 este dureroasă spontan 5i la atingere, Le- 
ziunea se suprainfectează rar, situație în care 
procesul de vindecare se prelungeşte şi mai 
mult. 

Evoluția leziunii este de 7-10 zile, iar ati- 
tudinea terapeutică constă in: 

* detasarea zonelor necrozate; 
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* mese iodoformate cu rol antispetic şi de pra- 
tejare a epitelizárii secundare menținute cu o 
placă palatinală acrilică realizată după o am- 
prentă prealabilă; 

» administrarea de analgetice si antiinflama- 
toare nesteroidiene. 


3. Injectitele postanestezice 


Sunt produse de punctiile septice datorită: 
= contaminării inainte de injectarea anestezicu- 
lui (ac care s-a atins înainte de punctie de dinții 
vecini, obraz ete); 
* asepsiei incorecte a tesuturilor acoperitoare їп- 
ainte de punctia anestezicá. 

Dezvoltarea procesului septic se produce 
de obicei în spaţiile pterigomaxilar, pterigo- 
mandibular, planseul bucal, obraz si se mani- 
festă clinic sub forma unor celulite infiltrative 
sau colecții supurate. 

Procesul septic de la aceste nivele este 
favorizat de prezența abundentă a țesutului ce- 
lulo-adipos si uneori a hematoamelor , factori се 
constituie un bun mediu de cultură pentru ger- 
menii micrabieni vehiculaţi. 

Simptamatologia este în raport cu locali- 
zarea și este reprezentată în principal de: 
= tumefacția; 
= trismus; 

* disfagie; 
s dureri nevralgiforme iradiate si care nu ce- 
dează la antialgicele abisnuite. 

Această simptomatologie, nespecifică 
apare la 2-3 zile de la punctia anestezică, mani- 
festárile clinice având o latență mai mare atunci 
cand procesul septic intersează spaţiile pro- 
funda. 

Tratamentul acestor supuraţii este chi- 
rurgical, într-un serviciu de specialitate oro-ma- 
xila-facial si constă in principal în: incizia si 
drenajul colecției impreună cu un tratament ge- 
neral cu: antibiotice, antialgice, antiinflamatoare 
nesteroide, precum si medicatie în funcţie de 
afectiunile asociate pe care le prezintă pacien- 
tul- 


4. Trismusul persistent 


Trismusul este definit ca limitarea des- 
chiderii arcadelor dentare, consecință a spas- 
mului musculaturii masticatarii. Pastanestezic, 
este mai frecvent întălnit după anestezia la 
spina Spix, їп raport cu celelalte tipuri de anes- 
tezie tronculară periferică. 

În etiologia trismusului persistent posta- 
nestezic sunt incriminati urmátarii factori: 


Punctia anestezică 


Pătrunderea acului in profunzime pra- 
duce un traumatism al țesuturilor pe care le 
străbate. Prin urmare, puncțiile repetate se vor 
corela cu a incidență mai mare a trsimusului 
pastanestezic (exemplu infiltrații tronculare în 
tratamentul nevralgiei trieeminale). 


Hemoragia 


Cantitárile mari de sânge pot produce 
iritatii tisulare care conduc la disfuncţii muscu- 
lare. 


Cantități mari de anestezic local 


Dacă sunt depuse într-a zona limitată pot 
produce distensii tisulare, ce pat conduce la tri- 
SMUSS, 


Punctie septică 


Produce insámanfarea spațiului pterigo- 
mandibular şi instalarea unui proces supurativ. 


Ischemia prelungită 


Vasoconstrictorul din soluția anestezicá 
poate determina ischemie [a nivelul ţesuturilor 
musculare. 

Trismusul postanestezic determină de 
obicei a limitare minoră a mobilității mandibu- 
lare. În faza acută a trismusului, durerea con- 
duce la spasm muscular 5i la limitarea 
deschiderii arcadelor dentare, simptomatologie 
ге poate apărea precoce, la două zile de la 
punctia anestezică, sau tardiv, la 5-6 zile de la 
punctie. Trismusul nu are tendinţă să cedeze , ci 
din contră, se accentuează treptat. Faza tardivă 
sau cronică se dezvoltă in absenta terapiei, сапа 
mobilitatea mandibulară este redusă secundar 
organizării hematomului cu fibrazare ulterioară 


si contractură cicatricială, conducând de multe 
ari la constricţii ale mandibulei, dacă atitudinea 
terapeutică nu este corespunzătoare. 


Tratament 


În faza acută se recomandă ргіѕпі{е calde, 
analgezice si dacă este necesar miorelaxante, 
Ргіѕпі{еіе se aplică pentru 20 de minute la fie- 
саге ога. 

Dacă durerea пи cedează se pot adminis- 
tra midazolam sau alte medicamente din fami- 
lia  benzodiazepinelor, pentru relaxarea 
musculară, 

Se recomandă de asemenea mecanatera- 
pie constând in mişcări de deschidere , inchi- 
dere si lateralitate timp de 5 minute, la fiecare 
3-4 оге, După această secvenţialitate de trata- 
ment pacientul constată de obicei о ameliorare 
în primele 48 de ore. Tratamentul va fi însă con- 
tinuat рапа la remisia completă a simptomato- 
logiei. 

Dacă durerea si disfunctia nu se amelia- 
rează in 48-72 de ore, se va lua in considerare 
eventualitatea unui praces supurativ postanes- 
tezic si este necesară incizia si drenajul colecţiei 
supurative sub protecție de antibiotice. 

În cazul durerii sau disfunctiei severe , 
cronice, dacă nu apr semne de ameliorare după 
tratamentul efectuat sau dacă trismusul este 
foarte sever se recomandă consultul de specia- 
litate oro-mazilo-tacială, complicata interesănd 
uneori si articulația tempara-mandibulará. 


5. Paresteziile persistente 


Uneari pacientul poate acuza parestezii 
la mai multe are sau zile de la efectuarea unei 
anestezii. Parestezia sau persistenta anesteziei 
este o complicatie neplăcută, desi uneori impo- 
sibil de evitat. 

Traumatizarea cu acul a trunchiurilar ner- 
“oase poate conduce la anestezie persistentă. 
Edemul care apare va duce la creșterea presiunii 
în zona filetului nervos determinând apariţia pa- 
resieziei. 

Aceasta poate persista luni sau ani de 
zile. În timpul injectárii, acul poate traumatiza 
teaca nervului, pacientul acuzând o senzaţie de 
fulguratie în teritoriul de distribuţie al nervului 
respectiv. Traumatismul produs de contactul 
acului cu filetul nervas aste suficient pentru a 
produce anestezia. 


О altă cauză este hemoragia în jurul tecii 
nervoase. Sángerarea va creşte presiunea ехег- 
citată asupra nervului, conducând la parestezie. 

Anestezia persistentă, de cele mai multe 
ari, parțială, poate conduce la autotraumatisme; 
prin lipsa sensibilităţii şi neatanția pacientului 
se pot produca leziuni prin muscare , termice 
sau chimice. 

Сапа este implicat nervul lingual pot 
apărea afectári ale sensibilităţii gustative. Ma- 
jaritatea paresteziilor persistente se remit in 
circa opt sáptámani fără tratament. 

Parestezia và fi permanentă doar dacă le- 
ziunile nervoase sunt foarta severe. 

În marea majoritate a situațiilor, pareste- 
zia este minimă, cu păstrarea sensibilităţii în cea 
mai mare parte a regiunii implicate, interesand 
de obicei cel mai frecvent nervul lingual, urmat 
ca frecvenţă de nervul alveolar inferior. 


Tratament 


* expectativá; 
* vitamina Ву у. 


6. Alveolita postextracțională 


În etiopatogenia alveolitelor postex- 
trac[ionale este incriminat în primul гапа vaso- 
constrictorul din substanță anestezică ce 
produce o vasoconstricție bruscă si, uneori pre- 
lungità. Acesta împiedică sángerarea normală si 
deci formarea unui cheag alveolar bine organi- 
zat. Pe de altă parte, ischemia țesuturilor locale 
si Indeasebi a osului alveolar, favorizează ne: 
сгога. Există a frecvență mai mare a alveolitelor 
postextractionale, indeosebi după anestezia in- 
traligamentará, unde injectarea se face sub pre- 
siune, iar antisepsia câmpului este deficitară, 
factori ce conduc de multe ori la instalarea al: 
veolitei uscate. 
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Accidente si complicatii 
generale ale anesteziei 
loco-regionale 


Utilizarea anesteziei Ipca-regianale în me 
dicina dentară este destul de sigură, cu o inci- 
депе redusă a accidentelor generale, dacă sunt 
cunoscute prin anamneză: 

* Particularitátile de teren ale pacientului, 

* interacțiunile între anestezicul local, vaso: 
constrictorul folosit pentru anestezie şi medi- 
ramentele pe care pacientul le ia pentru 
tratamentul afecțiunilor generale, 

* Farmacologia substanței anestezice locale fo: 
losite. 

În producerea accidentelor generale un ral 
important îl au însă efectele adverse ale sub- 
stantelor anestezice utilizate, ca si unele parti- 
cularități de inervație si vascularizație ale 
regiunii pe care se intervine. Cunoaşterea din 
anamnază a reacţiilor pacientului la tratamen- 
tele anterioara devine astfel obligatorie pentru 
evitarea efectelor adverse ale substanței anes- 
tezice locale, care pot merge de la simple reacții 
complet reversibile, până la accidente de gravi- 
tate medie sau mare, care pot afecta sever 
sănătatea sau chiar pune în pericol viața pa- 
cientului, 

În Anglia s-a raportat într-un an o rată a 
accidentelor mortale postanestezice la расіеп: 
tul ambulator de 1/ 300000, iar in Statele Unite 
1000 de decese în condiţiile folosirii anuale a 
circa 300.000.000 de carpule de anestezic local. 

ineruajia vegetativà a regiunii ora-maxilp- 
faciale, bogat reprezentată parasimpatic [nervul 
vag prezent în regiunea bazei limbii, vălului pa- 
latin şi luetei, în pachetul vascula-nervas latero- 
cervical, formaţiuni neuraganglionare 
parasimpatice - ganglionii Meckel si ойс Arnold, 
atașați de nervul maxilar si mandibular — zone 
reflexogene deosebi! de active - glomusul caro- 
tic de la bifurcatia arterei carotide comune) 
poate favoriza accidentele generale cu aspect cli- 
nic de criză vagală, frecvent înregistrate in 
această specialitate, mai ales la persoanele cu 
labilitate neuro-vegetativă. 

vascularizația foarte bogată a regiunii ord- 
maxilo-faciale, reprezentată la nivelul cavităţii 
orale 51 arcadelar dentare de vase de calibru mic 
si mijlociu {arteriole și capilara), ce oferă n su- 
prafa[à mare de resorhție a anesteziculul, poate 
favoriza trecerea rapidă în torentul circulator а 


substanțelor anestezice locale injectate şi a va- 
saconstrictorilor asociaţi, cu posibilitatea 
apariției accidentelor generale consecutive. De 
aceea, orice punctie anestezică în cavitatea orală 


echivalează cu o injecție intravenoasă lentă şi 


obligă la injectarea prudentà a anestezicului 5 a 
aspirației inainte de injectare. 

Faptul cà vasocorectivele adrenergice 
acționează mult mai puternic pe arteriole si ca- 
pilare față de vasele de calibru mai mare este 
bine cunoscut; este suficientă deci o concen: 
tratie de 1/100000 de adrenalină (0,018 mg.) 
pentru o carpulă de 1,8 ml, sau chiar 1/200000 
(0,009 mg) in amestecul anestezic utilizat pen- 
tru efectul vasoconstrictor local. Această diluție 
nu permite trecerea vasoconstrictorului în cir: 
culatia sistemică şi nu produce efecte generala. 
О posibilitate care nu este de neglijat însă o re- 
prezintă descárcarea de catecolamine endo- 
gene, stimulată de adrenalina exogená 
administrată, de reacţia de durere, de emotie 
tc, În lumina acestor considerente apare avan- 
tajul asocierii la anestezia loco-regională a teh- 
niii Пе  sedare-analgezie conştientă, 
administrată de medicul dentist sau chirurgul 
nro-maxilo-facial, chiar în condiții de ambulato: 
riu; aceasta asigură o evoluție favorabilă a pa- 
cientului în timpul anesteziei si ințervenţial, 
precum si liniștea și confortul necesar pentru 
operator. 

Numeroase încercări de clasificare, au 
sistematizat accidentala generale ale anesteziei 
loco-regionale în medicina dentară după diverse 
criterii: 

* Momentul apariției accidentului în raport cu 
anestezia locală, 

* intensitatea debutului clinic, 

+ Simptomatalagia predominantă, 

* Evoluția accidentului, 

* Substanţa anestezică folosită. 

O clasificare cuprinzătoare unitară este di- 
ficil de realizat, în practică tabloul clinic al unui 
accident putând fi suficient de complex ca să cu- 
prindă mai multe criterii din cele enunțate (sim- 
ptomatologia, intensitatea semnelor de debut, 
evoluție, etc.) 

Accidentele generale pastanestezice cele 
mai frecvent întâlnite їп cabinetul de stomatolo- 
gie sunt reprezentate de manifestările respira- 
torii, sincopa vaso-vagală, angina pectarala, 
accidentele alergice si hipotensiunea artasta- 
tică. Alte accidente generale, cum ar fi acciden- 
tul hipertensiv, criza de hiperglicemie, criza 
hipertiroidiană, etc., au o incidenţă mai redusă. 


Sincopa vaso-vagală 


Syncope (grec) = a taia. Este vorba despre 
o disoluție brutală a vieţii psihice, a vietii de 
relatie (funcţii senzoriale si motorii) si a vieţii we- 
getative, cu revenire rapidă după așezarea pa- 
clientului în pozitie decliva. 

Reprezintă cel mai frecvent accident care 
constă în pierderea constien[ei de scurtă durată 
(In medie 1-2 minute) 51 se manifesta printr-o 
slăbiciune generală musculară, cu pierderea to- 
nusului postural si incapacitatea pacientului de 
ase menţine în ortostatism. Fiziopatologic este 
о sincopă vasodepresiva neuragend determinată 
de o ischemie cerebrala acută, în special la ni- 
velul trunchiului cerebral [centrii bulbo-pantini 
şi substanța reticulata). 

Lipatimia se manifestă prin scaderea 
forței musculare, insotita de ameteli, paloare și 
transpiratie, dar cu păstrarea constienfei. 

Atacul de criză vaso-vagală este precedat 
de stare de rău general, amețeli, alterări ale per- 
cepției vizuale, parestezii ale extremităților, ра 
laare, transpiraţii, greturi, dar excepţional de 
vărsături. Investigația anamnestică privind acest 
accident general este obligatorie, întrucât si în 
cazul sincopei vaso-vagale poate fi luat în can. 
şiderație fenomenul de „iceberg”, deoarece 
poate ascunde alte afecțiuni severe, cum ar fi 
diabetul zaharat {criza hipoglicemica), sincope 
cardiogene obstructive (stenozà sau insuficienţă 
aortică), tulburări de ritm cardiac (bradicardie, 
aritmii diverse), sincopa de durere (angor pecto- 
ris, infarctul miocardic), bradicardii congenitale, 
ateroscleroza, epilepsie. 

Sincopa vaso-vagali apare frecvent la 
adolescenți si copii, la pacienţii făra boli orga- 
nice, la persoane cu labilitate neuro-vegatativă, 
la stress (anxietate, emoții, Insomnii, abaseli). 
Se declanșează uneori în poziție ortostatică. Se 
previne prin cunoaşterea 51 evitarea factorilor 
precipitanţi. Nu are tratament specific. 


Mecanism de producere 


Hipertania vagala determina vasodilatație 
şi cardioinhibiţie, care impreună duc la hipo- 
tensiune ortostatică posturală care determină la 
rândul ei a hipoxie-anoxie în formațiunea reti- 
culată bulba-pontină, cu pierderea consecutiva 
a constientel, manifestări vegetative 51 cardio- 
respiratorii, 


Examenul clinic 


Presupune recunoasterea a două stadii: 
presincopal: 
* paloare facială 
* diaforeza 
* greață 
* căscat 
* hiperventilafie 
* tahicardie urmată de hipotensiune arterială si 
bradicardie 
sincopal: 
= pierderea bruscă si tranzitorie a stării de 
constienta 
* ventilatie neregulată, diminuată sau absentă 
* secuse musculare cu aspect de spasme clo- 
nice 
= hipotensiune arterială si bradicardie. 


Tratamentul 


Pierderea cunoștinței, comună şi altor ac: 
cidente, este manifestarea clinică a hipoxiei ce 
rebrale acute determinată de scăderea debitului 
circulator cerebral și a hipoxiei consecutive. Con- 
duita terapeutică va avea astfel ca ohblectlv 
îmbunătăţirea рапа la normalizare a irigației si 
axlgenării cerebrale prin: 

* întreruperea intervenției terapeutica 

* asezarea pacientului în decubit dorsal, sau po- 
zitia de astronaut, cu ridicarea membrelor in- 
ferinare, 

* îmbogățirea cu oxigen a aerului inspirat de ра: 
cient (masca cu oxigen, dispozitiv nazal pen- 
tru oxigen, ete), 

* controlul şi favorizarea ventilatiei pulmonare (a 
miscarilor respiratorii şi a tranzitului aerian) prin: 

* controlul libertăţii căilor aeriene superioare și 
înlăturarea eventualelor cauze ale obstrucției 
respiratorii (căderea limbii, acumulare in fa- 
ringe de sânge, puroi, salivă, lichid de 
vársaturá, etc], 

= înlăturarea obstacolelor care ar putea limita 
mișcările respiratorii sau circulația cerebrala 
[guler, cravata, centură, sutien, ete), 

* activarea circulaţiei si respirației prin stimu- 
lare fizică (flagelatie, aplicaţii reci pe regiunea 
feţei, Inhalare vapori amoniac, etc.), care acio- 
праза prin mecanism trigemino-bulbar |ne- 
uranul Il din calea senzitiv-trigaminală Intră în 
compunerea tractului spinal si mezencetalic), 

* asistarea la nevole a respirației si aplicarea 
manevrelor de resuscitare respiratorie, 

* manitarizarea semnelor vitale. 
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Instalarea unel linii venoase si adminis- 
trarea de solutii perfuzabila cu medicamente de 
sus[inere a circulației [vasapresoara) si res- 
pirației (administrare Q4, efedrina, cortizan, ara- 
тіпа) în cazuri de sincopa vaso-vagală - 
fenomen iceberg = poate deveni necesară, а50- 
clată cu solicitarea asistenței de urgență. 


Prevenirea sincopei 


* combaterea апаїе1а[ si stresului pacientului 
prin folosirea metodelor adecvate de sedare 5i 
control a durerii, 

* sfătuirea pacientului de a se alimenta anterior 
tratamentului stomatologic, 

* poziționarea clinostatică a pacientului in foto- 
llul dentar în timpul tratamentului, 


Hipotensiunea ortostatică 
sincopală 


Aceasta entitate patologica este determi- 
nata de scăderea brusca gi excesivă a tensiunil 
arteriale in poziție ortostatica. Se manifesta prin 
pierderea brutală a cunastintei în momentul tre- 
cerii de la clinostatism la ortostatism, precedată 
uneori de senzația de rău, de slăbiciune, 
amețeli, tahicardie, Se poate însoţi de contractii 
tonica-clanice. 

Cauza este determinata de perturbarea re- 
flexelor vasoconstrictaare [a nivelul vaselor de 
rezistență periferică (din membrele inferioare), 
fără ca tahicardia reflexà compensatorie să se 
mai producă, Cauzele sunt multiple: 

* vărsături, diaree, diuretice, transpiraţii abun: 
dente, deficit de hidratare, 

* hipovalemia prin hemoragie importantă (di- 
geslivă superioară -= ulcer hemoragic, sarcină 
extrauterina ruptă), 

* vasodilataţiei indusă de unele medicamente: 
hipatensoare, blocanţi al canalelor de calciu si 
alfa-blacante, simpaticolitice centrale teloni- 
dină, neuroleptice, inhibitori enzimei de con- 
versie], 

* boli ale SNC ce produc insuficiența primară a 
sistemului vegetativ autonom (sindrom Shy- 
Draggern sau secundară (diabet, siringomlelie, 
Adisson, vârstnici), 

Prevenirea sincopel ortostalice presupune 
ca pacientul să treacă de la pozitia clinostatică 
(in care uneori se efectuează Intervenţia opera: 
torle) la poziția ortostatică lent, progresiv, 
rămâne în poziţie sezánda în fotoliu 1-2 minute, 


după care poate părăsi cabinetul. 

Tratamentul constă în asezarea pacientului 
în decubit dorsal si dacă revenirea nu se produce 
rapid se instalează о linie venoasa şi se adminis- 
trează soluții perFuzabile [ser fiziologic, Ringersau 
glucoză 5% dacă pacientul nu are diabet), 


Sincopa sinusului carotidian 
(Sincopa prin hipersensibilitatea 
sinusului carotidian) 


Această entitate este un accident general 
reflex care apare la schimbarea bruscă a poziției 
capului în fotoliul dentar (extensia capului pe 
trunchi, lateropozitia bruscă a capului), com- 
presia accidentală a regiunii laterocervicale în 
timpul examinării bolnavului sau în timpul in- 
terventiei terapeutice, în periadenite sau tumori 
în regiunea sinusului carotic. 

Accidentul este favorizat de vârstă (ate- 
roscleroză la vârstnici si labilitate neurovezeta- 
tivà la tineri), 

Criza sincopală este foarte scurtă - 30 se- 
cunde pănă la 1 minut — cu revenire spontană 
sub monitorizare si oxigenare. 


Accidentele alergice 


Reacţiile alergice sunt reacţii imunologice 
celulare sau umorale la un antigen mediate de 
IBE cu forma de manifestare locală sau siste- 
mică, de gravitate diferita, 

Walkins raportează in 1985 in Anglia 
10.000 de accidente alergice la anestezicele lo- 
cale cu 100 de decese, lar Laxenaire arată са 
sunt mai frecvente la femel, 

În medicina dentară marea majoritate a 
accidentelor alergice sunt provocate de sub: 
stanțale anestezice locale sau de consarvanții 
сопли de acestea (methylparaben). Anestezi- 
cele locale de tip ester ai acidului paraamino- 
benzolt sunt mai frecvent incriminate їп 
producerea accidentelor alergice. 

Hostacaina, ca reprezentant amidic, este 
considerată substanța cu risc în producerea ac- 
cidentelor alergica. 

Anestezicele locale de tip aminioamida 


sunt implicate mai rar in producerea reactiilor 


alergica. 

Simptomele variază, de la urticarie la ana- 
filaxia fatală. Manifestarile clinice ale alergie! 
sunt: 

* prurit 

* rash 

 eritem 

* angioedem 

* dispnee cu wheezing 
* tahicardie 

= hipotensiune arterială 
-colaps 


După severitatea manilestărilor clinice se 
descriu forme ușoare, in care reacția tegumentară 
leritem, erupții cutanate însotite de prurit sau 
angio-edem) este singura formă clinică de mani- 
festare, care se poate remite Fără urmări, sau re- 
prezintă doar faza iniţială a altor reacții mai severe. 

Formele medii cu hipotensiune si edem 
de mucoasă, localizată îndeosebi la nivelul trac- 
tului respirator, care poate produce grade dife- 
rite de obstructie respiratorie, de la a simplă 
dispnee, la obstructie respiratorie severă supe- 
ripara (edem glotic cu respiraţie şuierătoare) sau 
inferioară (bronhaspasm, crize de astm bronsic), 
cu insuficienta respiratorie acută gravă, cu 
potential letal. 

Їп formele grave, care apar de la început 
la căteva secunde sau minute de la injectarea 
substanțelor anestezice locale, cu următoarele 
manifestări: 

* cutanate: prurit intens, conjunctivita, rinita, pi- 
loerecţie 
* gastru-intestinale si genito-urinare:diaree, 
greață si vărsături, incontinență urinară 
* respiratorii: dispnee, cianoza, wheezing 
= cardiace: palpitatii, tahicardie, hipotensiune 
arteriala, aritmii cardiace, stop cardiac. 
implicată în medierea anafilaxiei nu este 
nemai histamina ci şi multe alte substanțe ore- 
cum serotanina, kinaza, triptaza, kininele, pros- 
taglandina DZ, factorul  chemotactic al 
eozinofilelor, leucotrinele, factorul activator al 
trombocitelor. In consecinţă, este evident că ad- 
ministrarea pentru tratamentul manifestărilor 
accidentelor alergice şi anafilaxiei, numai a me- 
dicației antihistaminice este insuficientă, asa 
cum reiese din tabelele următoare (Tab. 1.5, 1.6, 
1.7] 


Табе! 1.5 Tratamentul de urgenţa al edemului cailor aeriene superioare si combaterea 


reacţiilor cutanate 


Medicaţie | Tinta Doze | Actiune | Efecte secundare| 
administrării | posibile = 


Epinefrina | Bronhospasm 0,3-0,5 mg. din Mentine căile respirato- | Aritmii 

(adrenalină) | Edem laringian |sol. de 1/1000 rii deschise, reduce Hipertensiune 
Manifestări subcutanat / IM | edemul, reduce pruritul | Tremor 
cutanate la fiecare 3-5 min. și anginedemul cutanat | Nervozitate 


Metaproterenol 'Bronhospasm 0,3 ml. sol. 55h cu | Menfine căile respira- |Identic cu j 
in aerasoli 2,5-3 ml, ser fiziologic | tarii deschise adrenalina 


60-1005 în aerul 
inspirat 


Oxigen Hipoxemie Menfine o presiune 
parțială a 02 de peste 


&0 mm. Hg. 
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Tabel 1.6 Tratamentul tulburărilor cardiovasculare din accidentele alergice 


Acţiune 


Medicație | Tinta Doze 
administrării 

Epinefrina Hipotensiune 
(adrenalină) | arterială 

in perfuzie IV 1-2 

ml/min. 
Perfuzie vole- 
mică IV Ringer, 
ser fiziologic, 
coloizi 


Hipotensiune 
arterială 


1 mi. sol. 1/1000în | 
500 ml. ser fiziologic | arterlale 


1000 ml. in 30 min. 


Menţinerea tensiunii 

Hipertensiune 
Tremor 
Nervozitate 
insuficienţă car. 
diacă conges- 
tivă, 


Menține tensiunea ar- 
terialà sistolică peste 
80-100 mm. Hg 


Tabel 1.7 Tratamentul asociat al accidentelor alergice 


Medicatie | Tinta роге | Actiune 
administrárii 


Lartizon Bronhaspasm 
manifestări cu- 


tanate 


de hidracortizan 


IV care se repetă 
lare de 3-à ari 


Difenilhidramină (Be- 


200 mg. Hemisuccinat 


Reducerea reacție! da | Hiperglicemie - 


IV tip întârziat 


sau 50 mg. Prednison 


la ё 


Antaganizarea efectelor 


nadril) 25-50 mg. IM |H2 histaminei 


la б are, Clorfenira- 
mină 10 mg. IV lent 
sau IM, Clorfenaxa- 
"mină 20 mg. IM, 
Clemastin (Tavegyl) 
| 4-à mg iv 


Miofilin Bronhaspasm |é mg./kg. corp IV | Mentine căile Aritmii 
foarte lent respiratorii libere Canvulzii 


Criza de astm bronsic 


Acest accident este determinat de Ingus- 
tarea reversibilà a bronhiilor prin spasmul 
muschilor netezi ai bronhiilor, edemul mucoasei 
bronsice si hipersecretiei de mucus; reprezinta a 
stare paroxistica de hiperactivitate a arborelui 
trahep-bronsic. 


Astmul bronsic extrinsec- branhospasmul 
apare ca rezultat al contactului cu alergeni ex- 
trinseci (polen, praf, alimente). Este mediat de 
catre IgE si de obicei apare la capii cu posibilita- 
tea remisiunii în perioada adultă. 


Astmul bronsic intrinsec: hronhospasmul 
este produs de factori non-alargici (infecţii ale 
căilor aeriene superioare, fumat, stres 
emotional, aer rece). Apare mai frecvent la adulti 
si este de obicei mai sever, iar dispneea este 
aproape permanentă. 


Clinic se manifestă prin dispnee acută si 
wheesing si se datorește reacției de hipersensi- 
bilitate mediată de IgE față de un antigen. 
Emafiía, frica, aerul rece, canservantii din familia 
sulfitilor — bisulfitii - metabisulfitul de sodiu, un 
antioxidant al adrenalinei din fialele de aneste- 
zic local cu adrenalina, durata prelungită a pro- 
cedurilor terapeutice, acidul acetilsalicilic, pot 
declanşa criza de astm. Unele antibiotice, eri- 
tramicina sau clindamicina la pacienţii astma- 
tici trataţi cu metilxantină determină reacţii 
adverse toxice si criza de astm. 


Profilaxia crizei de astm bransic: 
* evitarea şedinţelor prelungite [peste 70-75 mi- 
nute) de tratament dentar 
* combaterea emotiilor prin sedarea pacienților 
fie inhalator cu N 50/0», fie IV cu midazolam 
* evitarea antiinflamatorilor nesteraidieni (aspi- 
rina) si a antibioticelor în tratamentul pa- 


cientilor respectivi 

* evitarea anestezicelor care conţin sulfiti ca an- 
tioxidanți ai vasaconstrictarului 

» evitarea anestezicului local cu adrenalină este 
indicată și pentru prevenirea accidentelor ge- 
nerale cardio-vasculare prin interacțiunea cu 
bronhodilatatoarele de tip beta 2 adrenergice 
din tratamentul pacientului. 

* respectarea de către pacient a medicatiei de 
fand antiastmatice şi menţinerea acestor me- 
dicamente la indemână. 


Tratamentul crizei de astm: 


» întreruperea intervenției dentare 
* pacientul rămâne în poziție sezanda in fotoliul 
dentar 
* se administrează un bronhodilatator inhalator 
(becloforte, beclometazona, metaproterenol, 
albuterol, epinefrina, isoproterenol sau medi- 
catia proprie a pacientului 
* administrare de oxigen 
= monitorizare puls, saturație cu Oa, tensiune 
arterială 
Dacă remiterea se prelungeşte, se admi- 
nistreaza epinefrina 0,2-0,4 mg. SC, se insta- 
lează n linie venoasă cu administrare în perfuzie 
continua de ser fiziologic, miofilin 5-7 mg/kg 
carp şi cortizan si la nevoie se solicită transport 
de urgență la un serviciu de specialitate, 


Accidentele generale 
de supradozare 


Anestezicele locale blocheaza generarea 
si propagarea impulsurilor nervoase in tesuturi 
excitabile [sistem nervos central, miocard), 

їп doze terapeutice aceste efecte nu se 
manifestă sau sunt neglijabile; semnele și sim- 
ptomele specifice evidente clinic se produc când 
ajung în circulație doze crescute si cand are lac 
prelungirea directá a efectelor farmacologice 
normale ale substanțelor anestezice la nivelul 
diferitelor organe şi sisteme. 

Aceste accidente de supradozare sunt fa- 
vorizate de factori care țin şi de condiția gene- 
rală a pacientului, cum ar fi: 

Debilitatea fizică generală. La pacientul 
cu deficit ponderal riscul supradozării este mai 
crescut, dozarea exactă a substanţei aneste- 
zice administrată în mg./kg. corp ca doză 
maximă admisă fiind indispensabilă. Numai la 
pacienții care depăşesc 50 kg greutate se ad- 
mite doza maximă care nu poate fi depășită in- 
diferent de greutatea corporală. 

Capii, îndeosebi până la 8-10 ani, ca şi 
vărstnicii (peste 70 ani], au o susceptibilitate 
mai mare pentru accidente de supradozare. 
Bătrânii nu tolerează dozele uzuale de aneste- 
zic, acestea trebuind să fie reduse cu рапа la о 
treime. Varsta nu alterează semnificativ doza 
inițiala de anestezic local, dar dozele ulterioara 
ar trebui modificate pentru a evita efectele 
cumulative la varstnici. 

Pacientul supraponderal tolerează doze 
mai mari de anestezic din cauza distribuţiei 
crescute în masa corporală în exces. Cu toate 
acestea, ргесацііа este necesară şi în aceste 
cazuri. 

Pacientii cu disfunctie hepatică au afec- 
tata capacitatea de metabolizare a anestezice- 
lor locale de tip aminoamică (ма fi prelungit 
timpul de eliminare). Anestezicele locale de tip 
aminaesteri sunt lizate plasmatic de catre coli- 
nesterazele plasmatice si hepatice. 

Un procent din substanțele anestezice 
sunt eliminate renal nemodificate: 2% arti- 
caină, 10% lidocainá, 1-15% mepivacaină şi 
prilocaină. Pacientul cu insuficientă renală pre- 
zintă o întârziere a eliminării din sânge a sub- 
stanfelor anestezice active (nemodificate), 
favarizandu-se astfel accidentele prin suprado- 
zare. 

Medicația concomitentă prezentă în tra: 
tamentul pacientului. 
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Multe medicamente provoacă inducția en- 
zimelor metabalizante, reducând astfel durata 
efectului anestezie local şi necesitând repetarea 
administrării eu riscul supradazării. În grupa me- 
dicamentelar inductori enzimatici se айа barbi- 
luricele, fenitoina, tuberculostaticele, 
citostaticele, alcoolul. 

Blocanţii histaminici H2 reduc prin com- 
petiție pentru enzimele oxidative hepatica bio- 
transformarea xilinei. În acest fel, cimetidina, 
ranitidina, famotidina pot creşte concentrația xi- 
linei їп sănge si determina accidente de supra- 
dozare. 

Acelaşi mecanism de competitie pentru 
proteinele care leagă anestezicele locale actio- 
nează si in cazul altor medicamente: beta blo- 
tantele (propranalal), blocantele de calciu 
(verapamil), antiaritmice (chinidina), care, le- 
gàndu-se de aceste proteine, fac să crească 
fracțiunea liberă (nelegatà) a anestezicelar lo- 
cale în plasmă, fapt ce determină manifestări de 
supradozare la dozele uzuale. 

Astfel, reacțiile adverse ale anestezicelor 
locale nu pot fi complet excluse, in ciuda toxi- 
cităţii sistemice scăzute şi a nivelului de sigu- 
rantá crescut. Anestezicele locale folosite în 
medicina dentară oferă un index terapeutic te- 
lativ crescut {СР dupa administrarea unei doze 
terapeutice sunt semnificativ sub pragul toxic 
minimal). Reacţiile sistemice ale AL implică în 
primul rând SAC si sistemul cardio-vascular, 
SNC fiind mai susceptibil la acțiunea sistemică a 
AL. Simptomele inițiale ale toxicității induse de 
anestezie asupra SNC sunt: 

* Parestezii ale limbii şi buzelor 

* Ameteli 

* Usoara confuzia, urmată frecvent de tulburari 
vizuale si auditive 


Semne obiective: 

* Frison 

* Contracţii musculare 

= Tremor initial la muşchii feței si părțile distale 
ale membrelor. 

În final apar convulsii generalizate tonico- 
clonice. În cazul dozelor suficient de mari de 
anestezic local, semnele inițiale de excitație 
sunt urmate de depresia generalizată à SNC. 

Creşterea rapidă a nivelului circulant al 
anestezicului local este un alt mecanism, prin 
care se poate produce o reacție de supradazare. 
Acest mecanism se referă la: 

* concentrația substanței anestezice injectate, 
* cantitatea administrată, 


* calea de administrare (riscul de injectare in- 
travasculară se înregistrează, în ordine des- 
crescătoare a frecventei, la nervul alveolar 
inferior, mentanier, alvenlari superiori si pos- 
teriari, infraarbital), 

= rapiditatea injectării, 

s vascularizagiei zonei de anestezie, etc. 

Formele clinice de manifestare a acciden- 
telor de supradozare diferă în funcţie de canti- 
tatea de anestezic local absorbit in circulație, 
toleranta individuală a pacientului, reactivitatea 
neurapsihică, etc. 

Formele minore se manifestă prin confu- 
zie, logoree, dizartrie, greață. 

Formele medii se manifestă prin cefalee, 
nistagmus, agitaţie neuropsihică, fascicularii 
musculare si tremar al feței si extremităților in: 
ferioare, obnubilare si їогроаге, 

În formele severe se produc convulsii le to- 
nica-clanice, deprimarea SNC, cardincirculatarie 
si respiratorie, care se complică cu stopul саг: 
diacirculatar şi respirator. 


Tratament 


În formele uşoare (minore): 

* oprirea administrării anestezicului 

s monitorizarea semnelor vitale (puls, ТА, sa- 
turație cu oxigen) 

* supraveghere clinică timp de o oră in cabinet. 


În formele medii: 

= oprirea administrării anestezicului local 

* plasarea pacientului їп poziţie de decubit dor- 
sal 

s monitorizarea clinică si instrumentală a 
funcțiilor vitale 

= administrarea de oxigen 

= supravegherea pacientului timp de о oră 
înainte de părăsirea unităţii de tratament. 


În formele severe: 

* oprirea administrării anestezicului local 

* plasarea pacientului în poziție de decubit dor- 
sal cu extremitatea cefalică în lateropoziție 

= se asigură protejarea pacientului de loviri, 
răniri, arsuri, etc., în cazul convulsiilor, cu pier- 
derea constientei. 


Tratamentul convulsiilar (dacă ele con- 
tinuá mai mult de 15-20 secunde) constă în: 
* asezarea pacientului in poziția „de siguranță” 
= [seva pune un obiect moale sub cap 
* se intoduce un obiect moale (batista, com- 


presa, pana de cauciuc) între arcadele dentare 
pentru a împiedica muscarea limbii 

= indepartarea din preajmă a obiectelor ce-l pat 
provoca гал! 

* aspirarea secretiilor din cavitatea bucală 

= administrare de 02 

= tratament specific anticonvulsivant. Thiapen- 
tal 100-150 mg. IV, Diazepam 5-20 mg. 11, 
fractional sau Midazolam 5-10 mg. LV. 
fractional, 

* monitorizarea clinică 51 Instrumentala a 
functiilor vitale 

= stabilirea unei linii vennase si Instalarea unel 
perfuzii 

* solicitarea unei unități de transport speciali: 
zata pentru transportul de urgenţă în serviciul 
de terapie intensivă. 


Convulsiile 


Convulsiile reprezintă întotdeauna expre 
sia clinică a unei suferințe cerebrale, determi- 
паѓа de stări patologica cerebrale (epilepsie), 
sau secundare altor cauze: 

* tratamentul incorect al sincopei vaso- vagale. 
Administrarea de medicamente stimulante ale 
circulației și respirației înaintea îmbunătățirii 
circulaţiei si oxigenárii cerebrale, prin mijloa- 
cele generale, agravează hipoxia cerebrală si 
precipită convulsia 

* supradozarea cartă a substanței anestazice lo- 
cale. Lidocaina produce convulsii tanica-cla- 
пісе la a concentrație de 7 micrograme, ml. in 
circulaţia cerebrală. 

Epilepsia - tulburările neurologice din 
epilepsie pot varia de la crize de „petit mal", 
manifestate doar prin absente episodice ale 
conştienței, pănă la accesul de „grand mal", 
manifestat prin contractii tanica-clonice ale 
musculaturii trunchiului şi membrelor, care se 
se pot repeta şi prelungi în forma complicată 
de „status epilepticus". 

Convulsiile se pot asocia cu pierderea 
cunoștinței, vărsături, obstructie mecanică а 
căilor respiratorii, relaxare sfincteriana. 


Tratamentul general de urgentă 

Tratamentul a fost descris la tratamentul 
formelor severe ale accidentelor generale de su- 
pradozare. După criza de convulsii, dacă pa- 
cientul devine conştient, se va supraveghea timp 
de a oră, după care poate părăsi unitatea numai 
asistat, 


În cazul în care pacientul rămâne 
inconstient, crizele se repeta ca în „status ері 
lepticus^, se stabileste o linie venoasă, se man: 
{гага o perfuzie, se administrează diazepam sau 
midazolam şi se transferă la o unitate de trata- 
ment specializat (vezi mal sus). 


Angina Hector si infarctul 
miocardic 


inima constituie doar 0,5% din greutatea 
corpului, însă consumă 11% din oxigenul intra 
dus în organism. Reducerea debitului sanguin 
coronarian produce o patologie cardiacă secun- 
dară, denumită cardiapatia ischemică, in care se 
cuprind angina pectorală si infarctui miocardic. 

Са accident general in medicina dentară, 
angina pectarala secundara ischemiei coronare, 
este determinata de emoție, durerea la aneste- 
zie sau din timpul intervenţiei terapeutice, care 
prin descărcări de catecoli cresc consumul mia- 
cardic de Q5, în condițiile în care oferta de oxi- 
zen rămâne insuficienta. In această situaţie 
apare durerea cu debut brusc, retrosternal, cu 
iradiere în umârul stâng sau în ambii umeri, de- 
a lungul marginii cubitale a membrului superior 
stâng 5i la nivelul gâtului şi mandibulei. Durerea 
are caracter constrictiv, „că o gheard" sau 
,arsurá", de intepáturi si se insoteste de anxie- 
tate, teama de moarte iminentă; se însoţeşte de 
senzaţia de lipsă de aer si de palpitatii (tulburări 
de ritm cardiac). Criza are o durată scurtă de că- 
teva minute (10-15 min.); dacă se prelungește 
peste 20 minute, diagnosticul se modifică în in- 
farct miocardic sau iminen(á de infarct miocar- 
dic. 


Tratamentul anginei pectorale 
Tratamentul este de urgenţă, are ca scop 

creşterea fluxului sanguin coronarian şi 

scăderea consumului miocardului de Оу si 

constă în 5: 

* oprirea intervenției dentare 

* poziție declivă iclinostatică) a fotoliului dentar 
cu membrele inferioare ridicate uşor peste ori- 
zontală („раї pentru inimă”) 

» administrare de oxigen 100% 

* monitorizare puls, ТА, saturație cu 05 

* administrarea unui vasodilatator coronarian - 
nitroglicerină sublingual a tabletă (0,5 mg.) 
dacă tensiunea este egală sau peste 100 mm. 
Hg. Nitraglicerina se poate repeta la intervale 
de 5 minute pănă la 1-1,5 mg. in total, dacă TA 
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maxima este cel puțin 100 mm Hg. 
* administrarea unei tablete de 125-300 mg As- 
pirina (tablete masticabila). 


Dacă evoluila nu se amelioreaza, durata 
anginel se prelungește, se instalează senzația 
de moarte iminentă, de anxietate, neliniste, per- 
sistà senzația de lipsa de aer, tegumentele 
capătă aspect teros, cianatic, transpirate, se In- 
stalează dispneea, ТА are tendința de scădere 
sub 80-70-60 mm. Hg., se procedează la trata- 
mentul infarctului miocardic. 

Se instalează de urgenţă o linie venaasă, 
cu perfuzie cu ser fiziologic sau Ringer, se admi- 
nistrează oxigen pe mască si analgetice [meta- 
mizol = algocalmin, ketorol, tramadol). Se 
solicită de urgenţa salvare antisac pentru trans- 
fer într-un serviciu specializat, continuindu-se 
monitorizarea, administrarea de 0 100% și 
susținerea medicamentoasă cardiacirculatorie 
рапа la sosirea ambulan]el. 


Prevenirea anginei constă în: 

+ precizarea prin anamneza a unui istoric de an- 
gina sau infarct miocardic 

* eliminarea stresului si anzietatii prin folosirea 
unui management adecvat al durerii si tehni- 
cilar de sedare 

* se ja in considerare administrarea profilactica 
de nitroglicerina inaintea procedurilor stre: 
sante. 


Accidentul general hipoglicemic 


Acest accident apare de obicei la pacien- 
tul diabetic insulinodependent cunoscut, dis- 
pensarizat în tratament, in următoarele 
împrejurări: 

* supradozarea accidentală de insulină 

* programarea pentru intervenția dentară inter- 
ferd cu programul pacientului de insulina si 
masa (pacientul şi-a luat insulina, dar a fost 
programat imediat, înainte de a mânca) 

* i se indică pacientului să vină nemâncat în 
situația in care nu se cunoaşte cà are diabet, 
pentru a nu apare senzația de мота când se ia 
o amprentă, etc. 

* pacientul reduce parțiile alimentare din pro- 
prie iniţiativă după ce a luat insulina 

* scăderea glicemiei prin cresterea utilizării me- 
tabolice a glucozei (stress, emoții, infecții lo- 
cale, etc.). 


La pacienţii diabetici noninsulinadepen- 
denji, care se tratează cu antidiabetice orale, 
modificările nivelului glicemiei sunt mai puțin 
pronunțate decăt la cei insulinodependenţi, 


Simptomatologia accidentului hipoglicemic: 

* apare brusc o diminuare a funcţiei cerebrale, 
manifestată prin confuzie mentală, letargie, In- 
capacitatea de а gândi clar si diminuarea ca- 
pacitații de a se exprima prin vorbire 

* senzația acută de foame 

* greata si creşterea matilitaţii gastrice 

* diaforeză cu extremităţi reci, umede 

+ tahicardie 

* parestezli 

* comportament straniu si [ipsa cooperarii 

*übnubilare si chiar pierderea starii de 
соге епа 

* fasciculaţii musculare, convulsii tanica-clonice 

* hipotensiune arterială, soc si eventual deces, 


Pentru prevenirea accidentului hipoglica- 
mic, care este о urgență medicală , tratamentul 
consta în: 

* se programeaza pacientul în cursul dimineţii, 
дира consumarea conform Indicaţiilar n utriția- 
nistulul a programului de insulina sl masă 

* se pregăteşte la îndemână о sursă de glucoză 
(zahăr, soluție glucoza 10% perfuzabilă, etc.) 

+ trebuie cunoscute din апатпега si examen cli- 
nic eventualele complicații ale diabetului za- 
harat (cardiovasculare, renale, neurologice, 
infecţii recurente). În situația existența! lor, pa: 
cientul va fi tratat în condiții de spitalizare, in 
secţiile de chirurgie ora«maxila-Faclala. 


Tratamentul de urgentă al accidentului 
hipaglicemic: 


* se intrerupe anestezia sau intervenţia tera- 
peuticà 

* se administrează glucoză, zahăr per os 

+ dacă simptomele se remit, pacientul va fi mao- 
nitarizat 30-60 minute, după care poate părăsi 
unitatea insa[it 

* dacă simptomele se agravează, apare obnubi- 
larea sau pierderea cunastin[ei, se creează un 
acces venos, prin care se introduce perfuzie cu 
glucoză 10% și se solicită asistență de urgență 
într-un serviciu specializat. 


Accidentul general hiperglicemic 


Aceast accident se înregistrează rar [à pa- 
cientul ambulator, deoarece se instalează lent 
(peste 24 ore) şi dă astfel posibilitatea tratării 
lui în timp util. 


Cauzele sunt reprezentate de programa- 
rea pacientului, dacă se interferează programul 
de administrare a insulinai si de masă a ates- 
tuia [5-а realizat aport alimentar Кага adminis- 
trare de insulină), de durerea la anestezie sau în 
timpul interven[iel terapeutice, prin descărcare 
de catecoli, sau de vasaconstrictarul asociat 
anestezicului local (adrenalina), etc. 


Semnele clinice pot П asemănătoare cu 
cele din hipoglicemie; totdeauna însă tegumen- 
tele sunt uscate, calde, lipseste senzaţia impe- 
поаѕа de foame, lipsesc fasciculatiile musculare 
si contractiile tonico-clanice, 


Profilaxia și tratamentul constau în: 

* programarea pacientului dimineața, dupa efer- 
tuarea programului de masă si tratament in- 
sulinic 

* se evită așteptarea la programare 

* sé va seda lejer pacientul (midazalam 3-7 mg. 
per 05), ceea ce evită descărcarea de catecola- 
mine și creșterea glicemiei 

* dacă se instalează pierderea cunoștinței, lar 
după administrarea probel terapeutice (30-50 
grame glucoză IV) nu se constată remisiunea, 
pacientul se transfera la о clinică de nutriția 
pentru tratamentul de specialitate. 


Accidentul general hipertensiv 


Puseul acut de hipertensiune arterială se 
înregistrează la pacienții hipertensivi neglijaţi 
(nedispensarizati, cu tratament Inconstant sau 
fară controlul periodic al evoluției ТА sub me- 
dicația prescrisa, etc.). 

Pacientul hipertensiv necunoscut, nedis- 
pensarizat, descoperit la examenul ТА in unita: 
tea de tratament dentar, precum si cel care este 
cunascut dar nu respecta exact medicatia pres- 
crisa vor fi trimişi la medicul specialist cardiolog 
pentru diagnostic de specialitate (stadiul НТА, 
starea clinică a aparatului cardiovascular) si tra- 
tament de specialitate, sau reevaluarea sa la pa- 
cienţii cu valori crescute ale ТА sub tratament, 


după care vor fi trataţi pentru afecțiunea деп: 
tară, dacă aceasta reprezintă o urgenţă, 

Pacientul dispensarizat si cu tratamentul 
la zi pentru НТА trebuie chestionat întotdeauna, 
inaintea începerii terapiei stomatologice, asupra 
continuității tratamentului de fond, administra: 
rea lui în ziua intervenției și se vor înregistra 
obligatoriu valorile tensiunii arteriale. 

Stresul, durerea la injectarea anestezicu- 
lui sau din timpul intervenției, infecția, etz., sunt 
cauzele imediate ale puseului de НТА, 


Semne clinice: cefaleea intensa, о stare 
de agitație nemaotivatá, senzaţia de greață, tul- 
burări ale stării de constien(, de vedere, semne 
de angina pectorala, pot fi determinate de рге- 
тепа unul puseu de НТА si ne determina să 
măsurăm TA. 
Puseul de hipertensiune arterială repre- 
zintă o urgență, astfel cà valorile ТА de peste 180 
mm Hg maxima si 110 mm Hg minima impun in- 
terven[ia medicului, iar valori de peste 200 mm 
Hg maxima si 130 mm Hg minimă, prin com- 
plicatiile pe care le рої determina (edem pulmo- 
nar acut, edem cerebral, hemoragie 
cerebro-meningeala] necesita măsuri prompte 
pentru a iesi саг mai repede din această zona: 
= se întrerupe imedial anestezia sau tratamen- 
tul 

* pacientul cu НТА rămâne în poziție sezánda in 
fotoliul dentar, cu membrele inferioara decliv 

* administrarea de oxigen 100% pe mască, 
ochelari nazali, etc, 

* asigurarea unei cai уепоаѕе 

* medicatie antihipertensivă orală -= nifedipina 
10 mg (se poate repeta бира 20-30 minute) 

= medicatie diuretica ~ furosemid 20 mg/2ml t- 
1 Fola IV lent sau indapamid (lertensif) 2,5 
mg/tabletà, o tabletă, 

Tratamentele necesită о monitorizare 
strânsă a ТА deoarece se pot produce căderi ten- 
sionale foarte pronunțate, cu risc de ischemie 
cerebrală și coronară acută, Într-o primă etapă 
valorile TA nu trebuie scăzute sub 160-170 mm 
Hg valoare maxima si 100 mm Ha valoarea 
minima. 

Chiar dacă pacientul a răspuns la trata- 
mentul antihipertensiv, va trebui transferat 
într-un serviciu de cardiologie pentru evaluare şi 
control de specialitate, 
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Criza tiroidiană 


Criza tiroidiană, o complicatie particulară, 
se înregistrează la pacientul hipertiraidian în eit- 
cumstan[e de stres, determinate de intervenție, 
infecții, anxietate sau adrenalină asociată angs- 
tezicului local, 

Tabloul clinic al crizei corespunde reacției 
organice pastagresive severe cu agitație, Tebra, 
hipertensiune arterială, tahicardie si extrasisto- 
lii care se agraveaza într-o stare de soc în care 
este pregnantă componenta de insuficienţa car- 
diacă, Pacientii intră într-a stare de iritabilitate 
cu delir sau comă si chiar exitus, mortalitatea 
putând ajunge рапа la 20-35%. 


Tratamentul implică urgenţa și constă in: 


= oprirea intervenţiei 

* administrare de oxigen 100% 

* asigurarea unul acces venos 

* administrarea în perfuzie de lichide de sub- 
stituție și volemice in care necesarul de glu- 
coză 5i ser fiziologic este foarte important 

* administrarea IV de 100-200 mg. de hidrocor- 
tizon 

* combaterea hipertermiei prin mijloace fizice = 
intern prin perfuzii de soluţii reci, extern prin 
împachetări reci 

= susținerea cordului prin administrare de digi- 
tală şi betablocante 

* monitorizarea permanentă a semnelor vitale 

* solicitarea asistenței de urgență și transportul 
pacientului într-un serviciu de urgenţă de profil. 


insuficiența suprarenală acută 


Accidentul reprezintă o complicatie care 
se produce la pacientul cu insuficienţă suprare- 
nală primară (boala Addison), sau la pacienţii 
care sunt în tratament de lungă durată cu ste- 
raizi in doze mari care au determinat atrofia cor- 
ticosuprarenală [insuficiență suprarenală 
secundară), în situaţii in care este necesară eli- 
herarea unor cantițăți crescute de glucocorticizi 
endogeni (emoții, durere, stress, infecții, trau- 
matisme, etc.). 

Manifestările clinice constau în obnubi- 
lare severă, dureri тп spate, Tm abdomen cu pseu- 
doperitonità si în membre, hipotensiune, 
hipaglicemie, vamă, Fără tratament de urgență 
simptomele se agravează. survine pierderea 
сипо пе! si comă. 


Tratamentul insuficientei suprarenale 
consta în: 


* oprirea tratamentului 

* așezarea pacientului în decubit dorsal sau 
chiar poziția Trendelenburg даса nu este con- 
traindicată (obezi, gravide, etc.) 

* monitorizarea semnelor vitale 

= administrare de oxigen 100% 

* realizarea unei linii venoase 

* administrarea IV 100-200 mg. de hidracortizon 

* instalarea perfuziei cu ser lizialagic, Ringer 
pentru combaterea hipatensiunii arteriale 

= susținerea respirației (cài respirataril supe: 
tipare libere, oxigen) si a circulației (perfuzii, 
cortizon) și resuscitare la nevole 

s transfer într-un serviciu de specialitate. 


Accidentul vascular cerebral 


Modificările fluxului sanguin cerebral, fie 
prin creșterea bruscă, cu ruperea unui vas (he- 
moragie cerebrală), fie prin reducerea sa (ische- 
mie) ca în trombozele sau embalille cerebrale, 
determină tulburări ale perfuziei cerebrale, cu 
hipaxia si edemul cerebral consecutive. 

Creierul este foarte sensibil la hipoxie; 
desi reprezintà numai 3% din greutatea corpu 
lui utilizează 20% din oxigenul consumat de ar. 
ganism şi primește 15% din debitul sanguin 
cardiac, 

Accidentul ischemic tranzitoriu, în raport 
de gradul și durata ischemiei, poate avea con 
secințe minore, cu remisiune în timp, sau poate 
apărea infarctul cerebral, cu deficit neurologic 
definitiv, Starea de conştiență rămane nemodi- 
ficatà. 


Vratamentul presupune întreruperea ma 
naperelor terapeutice, administrare de oxigen, 
monitorizarea semnelor vitale, cu indicatia de 
consult medical si tratament de specialitate prin 
transfer intr-un serviciu de profil. 

Campramiterea perfuziei cerebrale prin 
embolie cerebrală determină o simptomatologie 
în raport cu sediul şi márimea arterei obstruate; 
de obicei sunt expuși bolavii în vârstă, cu o su- 
ferintá cardiacă (stenazá mitrală, fibrilație 
atrială, endocardite). 

Ictusul embolic este precedat de cefalee, 
scurtă perioadă de pierdere a cunoștinței, uneori 
convulsii (localizare corticală a emboliei). În em: 
balia arterei bazilare bolnavul întră de [a ince- 


put în comă si sutamba în câteva are, 

Conduita terapeutica enunțată mai sus se 
asociază cu instalarea unei linii venoase cu tra- 
tament antiedem (hidrocortizan 200 mg. sau de- 
xametazonă 8-16 mg. in perfuzie cu glucoză 
10%) si solicitare de transport specializat de 
urgență la o unitate de profil. 

Hemaragia cerebrală are de obicei un 
debut brusc, cu cefalee severa, grețuri, vertij ce 
poate evolua cu pierderea cunastinel. Se cori- 
stata pupila midriatică de partea lezată, hipota- 
nia muşchilor abrazului (bolnavul „fumează 
pipa"), respirație stertoroasă și, dacă se adaugă 
respirație Cheyne-Stokes, tulburări sfincteriene, 
hipotermie, Babinski bilateral, prognosticul este 
totdeauna letal. 

La tratamentele menționate mai sus se va 
susține respirația prin restabilirea libertăţii 
căilor respiratorii superioare (aspirația 
secrețiilor traheo-bronsice, administrarea de 
oxigen 100%), eventual respirația artificiala, Se 
va susține circulaţia, eventual efectuându-se 
тава] cardiac, tratamentul puseelor de НТА (fu- 
rasemid 1 fiola IV, nifedipin 5-10 mg. injectat 
foarte lent în perfuzie). Obligatoriu se vor mani 
їогіга funcţiile vitale și se va solicita de urgență 
transport specializat intr-un serviciu de profil. 


Analgezie — sedare 
conștientă inhalatorie 
cu protoxid de azot — oxigen 
n medicina dentară și 
chirurgia oro-maxilo-facială 


Analgezia-sedarea conştientă constă în 
reducerea moderată a percepţiei algice si a ni- 
velului de conştiență cu păstrarea reflexelor de 
apărare a libertăţii căilor respiratorii superioare. 
Este păstrată capacitatea pacientului de cola bo- 
rare verbală, de a răspunde satisfăcător la co- 
menzi sau stimuli fizici. 

Această tehnica poate fi realizată pe cale 
inhalatarie, pe cale intravenoasă sau combinată, 
în funcţie de necesitati si de locul unde se utili- 
zează (ambulator sau condiții de spitalizare), 

Se utilizează în procedurile dentare sau 
de chirurgie oro-maxilo-facială, ca supliment 
analgetic si sedativ, asociata anesteziei locale 
acolo unde este necesara; se poate folosi şi izo- 
lată, când procedurile nu sunt dureroase și nu 
necesită anestezie locala, dar sunt dificil de rea- 
lizat datorită terenului pacientului (anxietate, in- 
stabilitate emotiva etc). 

Analgezia-sedarea conștientă inhalatarie 
(analgezia relativă, inhalosedarea) cu protaxid 
de azot-oxigen, asa cum se şi numeşte, foloseste 
administrarea amestecului inhalator cu pratoxid 
de azot si oxigen, livrat cu ajutorul unor aparate 
special construite în acest scap. 


Protoxidul de azot 


Pratoxidul de azot (N40) este singurul gaz 
anarganic utilizat ca anestezic. A fost descoperit 
de |, Priestley în 1772. Calitățile anestezice sunt 
raportate de Humphry Оаху in 1795. Prima anes- 
tezie cu N30 a fost realizată de Horace Wells în 
1844 pentru o extracție dentară, În 1868 se uti- 
lizează protoxidul de azot în amestec cu oxige- 
nul pentru anestezia generală. 

Se păstrează în butelii de culoare al- 
bastră, sub presiune de 53 bari la 20 grade Cel- 
sius (440 КРА – 64 psi), conţinând N50 lichid si 
gazos. 
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Proprietăți fizico-chimice: 

* gaz incolor, cu miros dulceag, nespecific, me- 
iritant, stabil la temperaturi si presiuni 
obişnuite; 

* greutate moleculară 44,02; 

* greutate specifica 1,53; 

* punct de fierbere = 181 grade Celsius; 

* indice de solubilitate sànge/gaz = 0,47; 

* concentrația necesară pentru a produce anes- 
tezia- 75-9095 (concentrația de 40-50% pro- 
duce analgezia, iar cea de 50-75% amnazia): 
în doze subanestezice, N40 este un agent 
analgetic puternic [20% N40 = 80% O4 pro- 
duce un efect analgetic echivalent cu adminis- 
trarea а 10-15 mg. morfina). Concentrația 
орта a N40 la care se obține analgezla (cu 
pástrarea cooperarii pacientului) este de apro- 
ximatlv 35%. Procentul de 80% N30 duce la 
pierderea starii de сопе епа, 

+ este neinflamabil dar întreținea arderea, este 
neexploziv, 

«аге o solubilitate redusă, astfel încă! presiu- 
nea sa in alveole creşte rapid, in sânge ajun- 
gând a cantitate minima. Creierul fiind foarte 
vascularizat, concentrația protoxidului va 
creşte rapid la acest nivel, efectul clinic apa: 
rând rapid. 


Proprietăţi farmacologice: 

Efectul analgetic al pratoxidulul a fost de- 
monstrat încă de la început prin experimente pe 
animale, Rezultatele obtinute au demonstrat re- 
ducerea importanta a durerii provocate, Меса- 
nismele implicate în acest efect al protoxidului 
de azot sunt multiple: 

* mecanismul general neapiold exercitat la nivel 
sinaptic asupra transmiterii mesajelor nacicep- 
tive la nivelul SNC; 

* protaxidul se comportă ca un antagonist al re- 
ceptarilor NMDA [N-Metil-D-Aspartan), receptori 
excitatari la nivelul SNC; 

* protoxidul reduce activitatea neuronilor res- 
pansabili de inhibarea la nivelul SNC a secreției 
de endorfine; in acest fel ar avea lac o secreție 
de endorfine (Naloxona neutralizează rapid efec- 
tul analgetic al N40). 

N40 este utilizat ca adjuvant analgetic in 
majoritatea tehnicilor anestezice. Favorizează 
astfel reducerea cantităţii de anestezice volatile 
administrate, permiţând a anestezie mai puţin 
toxică, mal eficientă si mal superficială, calitati 
foarte utile în chirurgia ora-maxilo-Faciala. 

Protoxidul de azot poate creşte fluxul san- 
guin cerebral și secundar presiunea intracra- 


niană. Nu produce relaxare musculară în con: 
centraţii uzuale. N40 nu exercită efecte adverse 
asupra SNC. Fluxul sanguin cerebral rămâne res- 
ponsiv la CD», iar autoreglarea continuă, pe 
măsură ce apar modificári ale presiunii de per- 
fuzie cerebrală. 

În ceea ce privește aparatul respirator 
efectele sunt minore. N40 nu irită căile respira- 
torii. Pat apărea modificări de ritm si amplitu- 
dine respiratorie în raport cu profunzimea 
anesteziei, Răspunsul respirator [a hipoxie sau 
hipercapnie este modificat mai frecvent in sen- 
sul scăderii atestula. N40 este un depresant 
respirator usor (desi mal puţin ca anestezicele 
volatile). Răspunsul ventilator la hipoxle scade 
foarte mult [chiar la cantitàti reduse de N40), 
ceea ce impune prudenţă în special în perioada 
postoperatorie. 

Cancentraţiiie utilizate în clinică nu au de- 
terminat nici un efect asupra aparatului cardio- 
vascular, Ritmul, debitul cardiac și TA rămân 
neinfluentate. іп concentrație de 80% N30 si 
20% 04 protoxidul are efect depresiv cardiac di- 
rect, însă mult mai slab în comparație cu anes- 
tezicele lichide volatile, Desi efectul direct al 
М0 este depresia miocardică, acesta promo- 
мезга indirect o creştere a activității simpatice, 
care contrabalanseaz3 efectul sau depresant. 
Efectul sáu depresant poate fl observat la bol- 
navii cu BCI sau hipovolemie severă, 

Aparatul digestiv este puțin Influențat. 
Poate produce greață 51 vărsături; creşte sa- 
lajia si deglutipia devine dificilă la concentrații 
peste 50% N40. Nu are contraindicaţii privind 
afecțiunile gastro-intestinale sau hepatice in 
concentrații de 50-60% cu o bună oxigenare, 

Hematopoeza. Administrarea repetată sau 
de lunga durată, peste 8 ore, poate produce leu- 
copenie 51 anemie aplastică prin depresie tem: 
роғага a măduvei osoase si prin Inactivarea unei 
enzima, metianin sintetaza, foarte importanță їп 
sinteza ADN și vitaminei B12. Anemia megalo- 
blastică se poate produce la administrarea pro- 
toxicului timp de peste & ara. 

Sarcina. Protoxidul nu influențează con- 
tractille uterine dacă este folosit pentru analge- 
zie sedare la nastere. Nu s-au evidenţiat efecte 
teratogene, desi in experimente pe animale 
acestea s-au produs. Este posibil ca N50 să in- 
Tluen(eze fertilitatea feminină si masculină дира 
observațiile clinice la ambele sexe, 

Date de farmacodinamică. La o concen- 
trație de 60-70% N40 în amestec cu oxigenul se 
realizează un echilibru între concentratia inspi- 


rată şi cea alveolară în aproximativ 15 minute, 

iar cantitatea absorbită în organism ajunge la va- 

lari foarte mari: 9-10 litri, Această absorbție 
crescută de gaz în organism produce două 
afecte: 

1. efectul celui de-al doilea gaz: pe măsură се Na 
este absorbit din alveole, are lac un aflux Su- 
plimentar de gaze proaspete din caile respi- 
ratorii superioare catre alveole, Creste astfel 
volumul ventilator si creşte astfel aportul tu- 
turor gazelor cu care N30 este în amestec (Ha- 
lotan, Isoflurane) către alveole. 

. efectul de concentrare al anestezicului volatil 
cu care N50 este asociat, care se realizează 
prin trecerea N30 din alveole în sânge, volu- 
mul intrapulmonar si implicit concentrarea lor 
se reduce. 

їп timpul inducției unui amestec cu agent 
volatil si N40 acesta din игта grabeste inducția 
cu agentul volatil si în același timp prin concen- 
trarea aerului alveolar crește aportul de 03, pre- 
venind astfel hipoxia. | 

La sfârșitul anesteziei, când se întrerupe 
alluxul de N40, va avea [ос n inversare a traseu- 
lui gazului Inhalat, Difuziunea N40 din sânge 
catre alveole este rapidă, Dacă acum pacientul 
inspiră aer poate apare hipoxia de difuziune, În 
același timp CO» este și el eliminat rapid din 
sange câtre alveole, realizându-se a deprimare 
a respirației prin reducerea presiunii parțiale a 
CO4, acest lucru accentuând hipoxia de difu- 
ziune. Pa03 scade cu aproximativ 10-12 mm Hg. 
Dacă la pacienții sanatasi acest aspect nu pre- 
zintă impartanta, poate însă determina hTA, arit- 
mil, greturi la suferinzii cardiovasculari $i 
pulmonari cu rezerve reduse, Administrarea de 
05 100% la sfărșitul anesteziei timp de căteva 
minute este foarte necesar. 

Protoxidul de azot este gazul anestezic cel 
mai întrebuințat azi în anestezia generală in 
toate specialităţile chirurgicale în combinaţie cu 
anestezicele volatile 5i intravenoase.Se fo- 
laseste ca supliment analgetic si sedativ дира 
tehnica de analgezie sedare conştientă (analge- 
zia relativă, inhalosedarea) în combinaţie numai 
cu oxigenul în medicina dentară si chirurgia ord- 
maxilo-facială pentru unele intervenţii de am- 
pioare mai redusă unde este indicata anestezia 
locaregionala. 


кы 


Analgezia si sedarea 
conștientă inhalatorie 
cu protoxid de azot si oxigen 


Protaxidul de azot este mai eficient din 
punct de vedere analgetic la concentraţii de sub 
50% în combinaţie cu oxigenul, în comparație cu 
efectul hipnotic care apare la majoritatea pa- 
clienților la concentrații mari, de peste 60-70% 
concentrații hipoxemiante), când confera si am- 
nazie. 

Capacitatea N40 de a produce efect anal- 
getic şi sedativ la concentraţie mică, nehipoxe- 
mlanta, de 30-35-4056 în combinație cu oxigenul 
este utilizată in medicina dentară si chirurgia 
oro-maxila-facialà pentru realizarea analgeziel 
si sedării la pacientul conştient in completarea 
anesteziei locoregionale în condiţii de ambula- 
tor sau staționar. Pacientul rămâne cooperant, 
cu reflexele de protecție pastrate. Tehnica poale 
fi astfel realizată si condusă de medicul dentist 
sau chirurg oro-maxilo-facial instruit în acest 
sens, Ea permite reducerea anxietatil, agita[iel 
si dificultății de cooperare cu medicul curant, di- 
minua semnificativ percepția — senzaliilor 
neplăcute determinate de vibrații, presiuni, 
tractiuni în timpul manaperelar chirurgicale sau 
terapeutice stomatologice. 


indicațiile metodei sunt legate atăt de te- 
renul pacientului cát si de procedurile terapeu- 
tice ce vor fi efectuate: 


A. Anxietatea., 


Teama este prezentă la toți bolnavii si 
este determinată totdeauna de aceleași ele- 
mente şi anume: 
= {гата de anestezie, de senzațiile neplăcute 
cunoscute din antecedente sau necunoscute 
declanşate de administrarea anesteziei; 

= teama faja de operație, de posibila senzație 
dureroasă; 

= teama de riscurile anesteziei, intervenției, еха- 
gerate de consecințele unui eventual accident. 

Anxietatea este deci indicatia majora pen- 
tru sedarea si analgezia constienta. 


B. Afectiuni medicale sistemice. 


Afectiuni cardiovasculare, Sedarea-anal- 
gezia conştientă cu N30/0 prin combaterea an- 
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xietății si efect analgetic impiedicá cresterea ne- 
cesarului de oxigen si conduce chiar la scăderea 
lui în țesuturile mari consumatoare de 05, intre 
care şi miocardul, prevenind astfel agravarea 
unor suferințe preexistente cardiacirculatarii. In 
Anglia se utilizează un amestec de N40/05 їп 
proporție de 40% - 60% sub denumirea Епіопох 
(Dolonox în SUA) pentru tratamentul durerii 
acute din criza de angor și din infarctul de mid- 
card. Cardiopatia ischemică, НТА, unele tul- 
burári de ritm cardiac beneficiază astfel de 
administrare de N30/03. 

Tehnica de sedare-analgezie conştientă 
scade semnificativ sau chiar previna descarta- 
rea de catecolamine prin ridicarea pragului la 
durere şi combate stresul în intervenţiile chirur- 
gicale care se pat efectua sub anestezie lacore- 
gională, 

Afectiunile respiratorii. Amestecul inha- 
lator N30/05 nu este iritant pe arborele traheo- 
bronşit si nu este contraindicat în afecțiuni ale 
aparatului respirator, spre deosebire de ames- 
есш axigen — lichide volatile anestezice. Teore- 
tic la pacienții cu BPOC administrarea 
amestecului N40/0^ face posibilă apneea prin 
reducerea presiunii parțiale a CO« si ameliora- 
rea axigenarii. Efectul sedativ al administrării de 
protoxid înlătură stresul care precipită crizele de 
astm, 

Afectiunile hepatice, insuficiența hepa- 
tica din ciroza hepatică sau hepatita cronica pot 
constitui e tontraindicaţie în utilizarea tehnicii 
de sedare analgezie Intravenaasă din cauza 
potențialului hepatotoxic al medicamentului $i 
al metabolizării lor scăzute, cu accentuarea și 
prelungirea efectelor generale ale acestora. Pro- 
taxidul nu se metabalizează în organism si poate 
fi administrat fără să interfere funcţia hepatica, 
beneficiile tehnicii fiind astfel avantajoase la pa- 
cienţii cu suferinţă hepatică, 

Tulburări neuromotaril/ boala Parkinson 
etc. Mişcările involuntare fac dificile sau 
aproape imposibile terapia stomatologica sau 
Intervențiile chirurgicale oro-maxila-faciale sub 
anestezie locală la pacientul constient. Sedarea 
analgezia inhalatarie cu protaxid are astfel In- 
dicații, asociată cu benzodiazepine administrate 
intravenos, care asigură în plus controlul 
mişcărilor involuntare printr-un grad de relaxare 
musculara pe care-l determină. Diazepamul sau, 
mai frecvent utilizat, midazolamul in adminis- 
trare prudenta, titrată intravenos se pat asocia 
tehnicii inhalatori cu N30/03 și pentru efectul 
amnezic pe care-l conferă si în alte situaţii icopii 


sau când durata intervenției se prelungeste, pu- 
nand la încercare răbdarea pacientului), când un 
supliment sedativ devine necesar, 


C.Sarcina. 


Tehnica are contraindicaţii în primul tri- 
mestru de sarcină cănd ате loc organogeneza, In 
trimestrul al doilea nu există nici o cantrain- 
dicație, iar în trimestrul al treilea există restricţii 
privind utilizarea oricărei tehnici de anestezie 5i 
intervenţii in afara urgențelor. 


D.Reflex de vomă exagerat. 


Inhalo-sedarea poate fi eficientă la pa- 
cienții cu reflex de vomă exagerat la care sunt 
necesare diverse manopere la nivelul cavității 
orale (amprente, radiografii retroalveolare, etc.) 

Un număr important de tratamente şi in- 
tervenţii de medicină dentară, chirurgie oro-ma- 
xilo-facială pnt beneficia de administrarea 
sedării şi analgeziei generale conştiente cu 
N30/03, cum sunt: 

* prepararea cavităților, 

= tratamentul cariilor de colet, 

* deschiderea camerei pulpare, tratamente me- 
canice de canal, permeabilizarea canalelor ra- 
diculare, 

= detartrajul тесапіс, chiuretajul subgingival, 
asanarea pungilor parodontale, 

= slefuirea dinților vitali, 

= trepanarea dinților vitali, pulpectamil vitale, 

= extracția dentară, deschiderea si drenajul ab- 
ceselor регіоѕоаѕе, chiuretajul alveolar, sutura 
plăgilor de mică amgloare, etc. 


Contralndicaţiile tehnicii de sedare anal- 
gezie cu N40/04 sunt: 


Absolute: 

Nu există practic contraindicatii absolute, 
cu condiția să se folosească о concentraţie 
minimă de 04 de 20-2556. Riscuri există numai 
în cazul folosirii abuzive а N40 sau în cazul ex- 
punerilar cronice, 


Relative: 

* Personalitate compulsiva 

• Claustrofobie: pacienți ce nu suporta masca 
nazala 

* Copii cu tulburari de comportament, ce nu su- 
portà masca nazală, sau au o atitudine песо- 
respunzatoare pe fotoliul dentar. Tehnica 


inhalo-sedării va eşua dacă copilul se mişcă in 
fotallul dentar sau plânge (pentru ca їп acest 
caz nu foloseşte respiraţia nazală). 

* Afectiuni psihiatrice 

• Afectiuni respiratorii de natură infecțioasă (5/- 
nuzite, bronsite, viroze). Tusea si respirația 
orala fac imposibila obținerea unei sedari sa- 
tisfăcătoare. Există, de asemenea, pericolul 
contaminării aparatului anestezic 

• Afecțiuni pulmonare cronice: BPOC, fibroza 
pulmonară 

* Dbstructia nazală cronică prin deviații de sept 
nazal, rinita alerglca 

* Talasemia, anemia megaloblastica 

* Narcomanii 

* Scleraza multiplă 

* Bolnavii tratați cu IMAO 


Aparatura necesară administrării ameste- 
cului N30/05 pentru sedare si analgezie 
conștientă cuprinde mai multe elemente: 

Sursa de gaze este constituita din cilindrii 
colorați în albastru în care se găsește N40 in 
stare lichidă (vezi protaxidul de azot) si cilindrii 
de culoare albă (umărul cilindrului) in care se 
găseşte oxigenul în stare lichidă la presiune de 
2000 psi - 12000 kPa. 

Lilindrii sunt conectaţi la dispozitivul de 
dozare a amestecului № 0/05 (debitmetru) prin 
intermediul unui reductor de presiune dispus 
pe fiecare dintre cei dai cilindri. Aceste reduc- 
toare mențin o presiune stabilă a gazului La apro- 
ximativ 50 psi indiferent de presiunea din 
cilindru. 

Debitmetru - conectarea cilindrilor la de- 
bitmetru se face cu ajutorul unor tuburi din ma: 
terial plastic prin care sunt transportate gazele. 
Dehitmetrul asigură administrarea unei cantitati 
fixe de gaz şi dozarea amestecului în proportii 
prestabilite. Debitmetrele moderne livrează 
amestecul N40/04 prestabilit cu ajutorul unui 
robinet de reglaj care stabileşte procentul de 02 
din amestec. Debitmatrul nu permite un procent 
de axigen din amestec mai mic de 30%. Fluxul 
total de amestec gazos N40/0^ (debitul) este 
controlat de un alt robinet de reglaj. Aceste ro 
binete funcționează independent. Tuburile 
transparente ale debitmetrului, câte unul pen: 
tru fiecare gaz, (N40 și 05) permit supraveghe- 
rea vizuală prin intermediul unui fluturas 
(rotametru) sau bilute a fluxului (debitului) de 
axigen şi pratoxid. În situaţia unei întreruperi a 
oxigenului, pratoxidul de azot este oprit аш 
mat. 


Alte debitmetre sunt prevázute cu un dis- 
play digital de stabilire a pracentului de N30 din 
amestecul total (cu 04) și a debitelor pentru fe- 
care gaz in parte (N50 si 05) cu un debit minim 
de 3 litri/minut. Acestea sunt prevázute cu un 
sistem de alarmă audio si vizual pentru situații 
de dereglare funcţională. Ca si la alte tipuri de 
debitmetre, în cazul căderii (opririi! oxigenului, 
protoxidul este întrerupt automat si admis in cir- 
cuit aer atmosferic. 

Amestecul gazos este trimis de la debit- 
metru, în procentul si debitul prestabilit, cu aju- 
torul unor tuburi din material plastic la masca 
nazală a pacientului. Masca nazală este 
prevăzută cu a valvă care in timpul utilizării asi- 
gură Тп inspir gaze proaspete din debitmetru si 
in expir eliminarea gazelor direct în atmosferă. 
О parte din gazele care trec prin debitmetru sunt 
direcționate spre un balon rezervor care are rolul 
de a suplimenta necesarul de gaze în cazul când 
volumul gazelor ce ies din debitmetru la masca 
nazală a pacientului nu este suficient pentru мо» 
lumul său respirator. Balonul oscilează în volum, 
concomitent cu respirația bolnavului, servind 
asttel si ca monitor al frecvenței şi amplitudini 
respirației acestuia, dacă masca este etang apli- 
cata la bolnav. Balonul rezervor serveşte şi pen. 
tru ventilatia asistată sau controlată în situaţiile 
de urgenţă, caz in care va fi umplut cu Qa 100%. 
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Tehnica administrării 
amestecului N,0/0, pentru 
sedare-analgezie conștientă 


Este necesară la inceput о aclimatizare a 
paciantului cu procedura tehnică într-o primă 
ședință, Această primă şedinţă este decisivă In 
acceptarea metodei pe tot parcursul tratamen- 
tului. 

Se vor înregistra datele de anamnezá, an- 
tecedente fiziologice si patologice, precum si da- 
tele privind starea prezentă, in special 
cardiocirculator și respirator. Se măsoară ТА, 
frecvența pulsului, eventual examen stetoacus- 
tic cardiopulmonar. 

Se recomandă pacientului să fie în past 
alimentar de minimum 4 ore pentru evitarea 
oricărui risc legat de posibilitatea vársáturilor 
determinate si de alte cauza care privesc de 
pildă atingerea zonelor reflexogene de la baza 
limbii în timpul tratamentelor, etc. În timpul tra- 
tamentelor sau intevenfiei chirurgicale comuni- 
carea verbală cu pacientul este necesară pentru 
linistirea si sedarea lui. 


Tehnica presupune: 

= se instalează pacientul confortabil în fatoliul 
dentar, în clinostatism, 

* se dau căteva elemente explicative in legătură 
cu metoda, cu aparatul și dispozitivele nece- 
sare (debitmetru, mască nazală, etc.), 

* se apropie de fotoliu aparatul cu debitmetrul 
în spatele pacientului, în aşa fel incât să se 
poată manevra fără a fi necesară deplasarea 
medicului, 

* se asigură că tuburile de oxigen 5i protoxid 
sunt deschise si aparatul funcționează, 

* se deschide accesul oxigenului la un debit de 
5 litri minut, 

+ se alege o mască nazală potrivită pacientului. 
| se cere pacientului să respire pe nas si să 
continue această respirație nazală cu gura des- 
chisă, după plasarea măștii nazale etang, pre- 
venind scurgerea gazelor pe sub mască, dar 
confortabil, fără să apese prea tare zona de 
aplicare. 

* după plasarea mástii nazale, cele două tuburi 
care pleacă de la mască la debitmetru se fi- 
xează în jurul spătarului scaunului cu ajutorul 
unar cleme, 

* se reglează fluxul total de gaze [а 5 litri/minut, 

* se pune robinetul pentru amestec la 100% oxi- 
gen, 


* se umple prin by-pass balonul rezervor din cir- 
cuit cu oxigen pănă la aproximativ 50% din ca- 
pacitatea sa, 

= pacientul respiră timp de 1 minut oxigen 
100%, 

* se reglează apoi robinetul pentru amestec [a 
90% oxigen si deci 10% protoxid, pacientul 
respirând în continuare acest amestec timp de 
1 minut 

Procentajul de protoxid va fi sporit cu 10% 
în fiecare minut, timp în care sunt urmărite 
reacțiile bolnavului, medicul curant ținând tat 
timpul legătura verbală cu pacientul. 

După stabilirea procentajului de N30 ne- 
cesar pacientului [in general un nivel de 30% 
N30 este suficient pentru sedare-analgezie) se 
poate începe procedura terapeutică. Dacă apar 
semne de neliniste însoțite de mişcări ale pa- 
cientului în fotoliul dentar, nivelul sedării trebuie 
crescut cu aproximativ 5-10% N30. 

In timpul efectuării intervenției sub se- 
dare-analgezie conştientă cu N30/0 3 pacientul 
este monitorizat verbal, ținându-se permanent 
legătura verbal cu el, clinic, urmărind culoarea, 
temperatura și prezența sau absența trans. 
pirației tegumentelor la nivelul feţei și membre- 
lor superioare, precum ṣi frecvența si 
amplitudinea respirației: se monitorizează obli- 
gatoriu TA (tensiometrul va fi aplicat pe braţul 
pacientului încă de la începutul procedurii), pul- 
sul si saturatia cu oxigen (pulsoximetru). 

La sfărșitul tratamentului se va trece obli- 
gatariu din nou la un procent de oxigen de 100% 
timp de 2-4 minute. 


Totdeauna trebuie respectate două reguli 
obligatorii pentru succesul metodei de sedare- 
analgezie conştientă cu N 30/05: 

1. Administrarea amestecului de gaze (N30/0) 
va începe şi se va termina cu administrarea 
da oxigen 100% timp de 2-4 minute, 

2. Administrarea N 40 se va face titrat progresiv, 
adaptată astfel fecti caz în parte (indivi- 
dualizat). 

În ședințele următoare, după inhalarea de 
oxigen 100% timp de 1 minut se trece la pro- 
centul de N40 stabilit la şedinţa iniţială, pa- 
cientul respiránd timp de 3-4 minute amestecul 
si apoi incepăndu-se tratamentul. La sfârşit pa- 
cientul va respira oxizen 100% timp de 2-4 mi- 
nute. 


Incidentele analgeziei relative cu proto- 

xid de azot: 

* Respirație bucală. Pacientul va îi invitat să nes- 
pire numai pe nas, din timpul primei şedinţa. 

» Dificultăţi de a respira pe nas în situații care 
determină obstructie nazală, 

* Circuitul nu este etans prin utilizarea unei 
măşti nazale nepotrivita sau incorect plasate 
si pacientul inspiră şi aer din mediul їпсоп- 
jurátor, 

* Pacientul devine varbárer, uşor agitat sau pre- 
zintă greturi. Se va reduce nivelul de protoxid 
la început cu 0,5%, ulterior ajustandu-se atent 
titrarea pratoxidului. 


Cupla pentru 
crestere rapida 
flux gaze 


Robinat pentru + 
Пих Oxigen 


Buton de urgenţă 
pantru Oxigan 


Buton robinet 
pentru Пих 
Protaxid da azot 


Complicatiile analgeziei relative cu pro- 
toxid de azot: 

* Transpirații abundente, care se pat datora wa- 
sodilatatiei periferice produsă de М0 5i ob- 
servate clinic la nivelul frunţii si membrelor 
superioare, 

* Frisonul apare în general la durata prelungită a 
sedării, după terminarea procedurilor tera- 
peutice. Vasodilataţia periferică determină 
pierderea de căldură si produce secundar fri- 
son. Durerea la revenirea după anestezia 
locală sau chiar după tratament poate produce 
frison. Administrarea de analgetic-antiinfta- 
mator remediază manifestarea, 

* (areata-vársátura după administrarea prelun- 


Supapa inspir aer 
Furtun de cuplare 


Figura 1.29. a ~ aparat de administrare а 
anesteziel inhalatorii: b = masca nazală. 
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gită a metadei, concentrații crescute (peste 
40%) de N 40. Psihicul labil al unor pacienți fa- 
vorizează această manifestare. Postul preope- 
rator de minimum 3-4 are, administrarea de 
axigen 100%, eventual antivomitive preapera- 
tor vin In intàmpinarea acestei complicații, 
care poate deveni gravă prin eventualitatea 
аѕрігагіі lichidului de vâărsătură, 

* Hipersalivatia. N40 poate produce hiperse- 
crefie salivară, iar eventualele tulburări de de- 
glutitie împiedică inghifirea sa. Aspirația orală 
poate rezolva inconvenientul, 

+ Manifestări comportamentale exagerate pot fi 
determinate de pregătirea preoperatarie insu- 
ficiantă, inconvenientul senzatiei pacientului 
de lipsa autacantralului precum şi controlul si 
monitorizarea verbală insuficientă a pacientu- 
lui ce pat fi cauze ale acestei manifestări, care 
tin si de tipurile variate de personalitate. 
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Extractia dentará 


Nicolae Gänutä, Horaţiu Bodnar, Alexandru Bucur 


Extractia dentară reprezintă manopera terapeutică de îndepărtare a unui dinte de 
pe arcadă, folosind instrumentar si tehnici specifice. Extractia dentară este o intervenție 
de necesitate, la care se recurge de obicei atunci când metodele terapeutice conserva: 
toore nu au indicație sau nu au dat rezultate. Există si unele situații speciale care impun 
extractia dentară, asa cum este arătat în continuare. 


EXTRACTIA DENTARÁ 


Indicatiile extractiei dentare 


Stabilirea indicației de extracţie dentară 
necesită o evaluare clinică si radiologica atentă. 
Totodată, se vor avea in vedere afecțiunile locale 
$i cele generale care pot influența decizia ex- 
ітасіеї dentare. 

indicaţiile de extracţie a dinţilor perma- 
пеп sunt multiple, fiind legate de starea dinte- 
lui respectiv, patologia structurilor adiacente si 
afecțiunile asaciate. Principial, un dinte trebuie 
extras atunci când metodele de conservare ale 
acestuia пи au indicație sau au eşuat, 


Indicații legate de patologia dento-paro- 
dontala: 

= dinți cu distructii corona-radiculare intinse, 
саге nu mai pot fi restaurafi cu ajutorul unor 
obturatii sau prin mijloace protetice — în spe- 
tial situaţiile în care distrucția coronară este 
extinsă si subgingival: 

* dinți cu gangrene complicate cu parodontită 
apicală cronică (granulaame periapicale, chis- 
turi), la care tratamentul chirurgical endadon- 
tic sau conservator (rezec(ie apicala) nu are 
indicație sau a esuat, 

* dinţi care au determinat complicaţii supurative 
[abcese periosoase, adenite supurate), la care 
nu sunt indicate metodele de tratament endo- 
dontic sau chirurgical conservator; 

* dinţi care au determinat complicații supurative 
grave [abcese ale spaţiilor fasciale, Fl'egmoane, 
osteomielita oaselor maxilare). Este de cele 
mai multe ori vorba de dinții laterali, cu pro- 
cese infecțioase periapicale importante, la care 
nu este indicat un tratament conservator; 

+ dinți care au determinat sau/și intretin procesa 
supurative sinuzale (sinuzita maxilara de 
cauză dentară); 

* dinți cu parodontopatie marginalá cronică pro- 
fundă si mobilitate de gradul 11/111, la care tra- 
tamentul parodontal conservator nu este 
indicat. 


Indicaţii legate de patologia pseudotumo- 
rală sau tumorală de cauză dentara: 

+ dinți care, în urma iritatiei locale cronice, au 
dus la apariţia unor leziuni hiperplazice reac- 
tive si inflamatorii |„epulis-lika”); 

* dinți care suferit transformări chistice / tumo- 
rale benigne, precum şi dinții vecini care sunt 
cuprinși în procesul tumoral. 


Indicații legate de patologia traumatică 

aro-maxilo-tacială: 

= dinți cu fracturi corono-radiculare, extinse sub 
pragul gingival, care nu permit restaurarea prin 
mijloace odontale sau protetice; 

= dinţi cu fracturi radiculara oblice sau longitu- 
dinale, sau dinţi cu fracturi transversale în trei- 
mea cervicală sau medie; 

= dinţi fracturati sau luxati complet în urma trau- 
matismelor ora-maxilo-faciale; 

= dinți aflaţi în focarul de fractură al oaselor 
maxilare, care pot genera sau intrefine Su- 
pura[ii în focar sau care impiedicá reducerea 
corectă a fracturii. 


indicații legate de anomalii de număr, 
formă, poziție ale dinţilor (se recomandă stabili- 
rea indicației de extracţie în colaborare cu me- 
dicul ortodont}: 

* dinţi inclusi ce nu mai pat erupe; 

* dinţi inclusi sau erupti ce provoacă inghesuiri, 
sau împiedică erupția sau redresarea ortodon- 
tică a dinţilor vecini; 

= dinţi in malpozitie care produc leziuni trauma- 
tice importante ale părților mai, şi care nu pot 
fi recresați ortadontic; 

= alte indicații de extracție în scop artodontic. 


Indicații de extracție în cadrul tratamen- 
(ului preprotatic: 
~ dinţi mult extruzati, egresati sau înclinați, саге 
defavarizeazá tratamentul protetic; 
+ edenta[ia subtotală maxilară, atunci când pre- 
теп{а unui singur dinte împiedică adaptarea 
marginală corectă a protezei, 


Situaţii speciale în care se indică extracția 
dentară: 

* la pacienţii cu afecțiuni generale care impun 
necesitatea asanării focarelor infecțioase din 
cavitatea orală inaintea unei intervenții chirur- 
gicale majore sau inainte de tratamentul ra- 
diant. 

* [ipsa posibilităţilor practice de realizare a unui 
tratament conservator, chiar dacă acesta ar П 
indicat (de exemplu în cazul pacienţilor foarte 
în vârstă, a pacienţilor taraţi, cu handicap 
psiho-mator etc). 


indicaţiile de extracţie a dinților temporari 
sunt mai restrânse, dar cu toate acestea există 
unele dificultăți privind decizia terapeutică de 
extractie inainte de perioada de exfoliere fizio- 
logică de pe arcadă, fiind necesare anumite pre- 


саш, ce var fi discutate ulterior. Principial, in- 

пісае de extractie a dinţilor temporari sunt: 

= dinţi temporari care împiedică erupția celor 
permanenti sau determină o erupție a lor in 
malpaziție; 

* dinţi temporari cu procese сагісаѕе compli- 
cate, fără indicație de tratament conservator, 
si care întreţin procesa septice locale sau ge- 
nerale (adenite, abcese, osteite, osteomielite, 
boală de focar), 

* dinți temporari fracturati sau prezenţi în focare 
de fractură, care împiedică reducerea fracturii 
sau intretin procese supurative. 

О situație specială aste anodontia dintelui 
permanent succesianal, cu rămânerea pa arcadă 
a dintelui temporar, relativ bine implantat, şi 
după perioada în care ar fi trebuit să fie înlocuit 
de dintele permanent, Este abligatariu un examen 
radiologic, pentru a evalua prezența sau absența 
dintelui permanent în grosimea asului alveolar. 
În cazurile cu agenezia dintelui permanent, se re- 
comandă menţinerea dintelui temporar. 


Contraindicaţii în extracția 
dentară 


Extractia dentară este o manopera de me 
cesitate. Eventualele precautii sau temporizări 
sunt determinate de unele afectiuni locale sau 
generale ale pacientului. 

Contraindicatiile absolute ale extractiei 
sunt leucemia acută si infarctul miocardic recent 
(mai recent de é luni]. 

Contraindicafille relative sunt legate de 
unele afecţiuni locale sau generale. Acestea Im- 
plica în unele situaţii temporizarea extractiel 
dentare şi acolo unde este necesar, aplicarea 
unul tratament specific pentru afecțiunea locala 
sau pentru compensarea afecțiunii generale. 

Contraindica[ille localeale extractiel sunt: 
* leziuni locale ale mucoasei orale (herpes, sto- 

matite, afte, cheilite, candidoze etc.) 

• sinuzita maxilară rinagena; 

* procese supurative acute ipericoronarite acute, 
celulita acuta, abcese periosoase, abcese ale 
spațiilor fasciale, Hegmaane) ~ acesetea 
impun mai intàl drenajul colecției și tempori- 
zarea extrac[iei рапа la remiterea fenomene- 
lor inflamatorii acute: 

* pacienţi care urmează sau au urma! recent un 
tratament radioterapeutic la nivelu| extre- 
mitàtii cefalice; în aceste situaţii, la nivel lacal 
există un risc crescut de asteoradionecroza de- 


clansatá de traumatismul local al extracliei 
dentare; de asemenea, la pacienții supuși 
rădio-chimioterapiei, (indiferent de regiunea 
afectată), se vor avea în vedere contrain- 
dicatiile si precautiile legate de starea gene- 
rală a pacientului; 

* tumori maligne în teritoriul aro-maxilo-Facial — 
nu se vor practica extractii dentare ale unor 
dinţi situaţi intr-a masă tumorală (prezumptiv) 
malignă! 

Contraindicaţiile generale țin de terenul 
pacientului şi necesită de cele mai multe ori un 
abord interdisciplinar, În aceste situaţii, este ne- 
cesará temporizarea extracției dentare pănă la 
compensarea afecțiunii de bază. De asemenea, 
în unele afectiuni, se vor ауга în vedere pre- 
cautiile specifice afectiunii generale. 

Bolile cardiovasculare. Intarctul miocardic 
recent (sub & luni) este o contraindicalie abso- 
lută a extractiei dentare, 

În cazul pacienţilor cu cardiopatie ische- 
mică sau/şi cu hipertensiune arterială, se reco- 
manda efectuarea extracțiilor cu anestezie locală 
fără vasoconstrictori, precum şi limitarea pe cât 
posibil a stresului legat de manaperele de ex- 
tractie. 

О problemă care trebuie luată în consi- 
derajie la pacienții cu afecţiuni cardiovasculare 
este necesitatea sau nu a antibiaprofilaxiei en- 
docarditei bacteriene, având în vedere faptul că 
extracția dentară este o manaperă săngerândă. 
indicatia de antibioprofilaxie a endocarditei бас» 
teriene se stabileste in funcţie de clasele de risc: 
* Risc major: purtători de proteze valvulare, eri- 

docardità bacteriană in antecedente, mal- 
formaţii cardiace complexe cianagene, şunturi 
sistemico-pulmanare chirurgicale; 

* Risc mediu: valvulopatii necorectate, defecte 
septale necorectate, canal arterial, coarcta[le 
de aortă, cardiomiopatie hipertrofica, prolaps 
de valva mitralà cu regurgltatie; 

= Risc scdzut/neglijabil: malformații cardiace ca- 
rectate (de mai mult de & luni), prolaps de 
valvă mitrala Гага regurgitalie, sufluri inocente 
sau funcţionale, reumatism articular acut în 
antecedente (ага sechele valvulare), purtătari 
de pacemaker, infarct miocardic cronic, by- 
pass coronarian, 

Pantru pacienţii cu risc major sau mediu, 
se va aplica protocolul standard de antibiaprofi- 
laxie a endocarditei bacteriene (protocol АНА 
2007*): administrarea de amoxicilină 2 g, în 
doză unică, per as, cu o oră înaintea ехігасіог, 
La copil, дога este de 50 mg/ks, maximum 2 g. 
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În cazul administrării intravenoase a antibiati- 
cului, aceasta se va face cu 30 de minute înainte 
de intervenție. La pacienţii alergici la B-lacta- 
mine, sau la care s-au administrat P-lactamina 
in ultimele dauă săptămâni, se va recurge la un 
protocol alternativ, de exemplu cu clindamicină 

600 mg (la copii 20 mg/kg, maximum 600 mg). 

Tratamentele anticoagulante. La pacienţii 
sub tratament cu anticoagulante orale cumari- 
nice (Tromboastap, Sintrom, Marcumar), este ne 
cesară aplicarea unui protocol specific, bine 
definit. Chiar şi o extracție dentară simplă, dar 
fără aplicarea acestui protocol, se asociază cu 
un risc major de sangerare masivă si extrem de 
dificil de controlat. După stabilirea indicafiei de 
extracţie dentară, pacientul va fi trimis la medi- 
tul curant care a prescris respectivul anticoagu- 
lant, pentru a întrerupe această medicatie si la 
nevoie a a inlocui cu anticoagulante heparinice. 
5e monitorizează apoi IMR [International Мог- 
malisation Ratio, valori normale 0,8 ~ 1,2), ur- 
тапа a se practica extracția dentară doar după 
ce INR = 2,1 (acest lucru se întâmplă de obicei la 
7-3-4 zile de la întreruperea tratamentului cu- 
marinic). În mod obligatoriu se va sutura plaga 
postextracțională. Se recomandă ca măsură su- 
plimentară aplicarea unei plăci de protecție 
confecţionată preaperator sau extemporaneu, 
care se va menține 48-72 de ore 
postextractional, pentru a limita hemoragia pos- 
textracțională. Se reia medicatia anticoagulantă 
orală a doua zi după extracție. 

Diabetul zaharat. Pacienţii cu diabet za- 
harat sunt expuşi riscului unor complicaţii pos- 
textracționale, datorate їп principal 
vasculopatiei periferice diabetice [risc de hemo 
ragie postextracțională) si vindecării deficitare, 
Pacienţii diabetici au grade diferite de risc pri- 
vind extractia dentara: 

pacienți cu risc scăzut: 

* bun control metabolic, regim stabil, asimpto- 
matici, fără complicaţii (neurologice, vascu- 
lare, infecțioase); 

* glicemie a jeun sub 200 mg/dl; 

* HBA1c € 7%; 

pacienţi cu risc moderat: 

* ocazional simptome, dar sunt intr-un echilibru 
metabolic rezonabil, Гага istoric recent de hi- 
poglicemie/cetaacidază, prezintă doar puţine 
dintre complicațiile diabetului; 

* glicemie а jeun sub 250 mg/dl; 

* НВА1С 7-955; 

pacienți eu rise erescul: 

* multiple complicaţii ale bolii, slab contral me- 


tabolic, frecvente episoade de hipoglice- 
mie/cetoacidoză, nevoia de a ajusta frecvent 
tratamentul: 

* nivelurile glicemiei depășesc frecvent 250 
ШЕЕ 

+ НВА1с› 9%, 

În principiu, se pat efectua extractii dentare 
in situaţiile in care glicemia este relativ constantă 
si mai micá de 180 mg/dl (pragul de eliminare 
renală), Se recomandă efectuarea extractiilor la 
diabetici la jumătatea intervalului dintre două 
mese. La aceşti pacienţi este indicată anestezia 
cu substanțe fără vasaconstrictor, atăt pentru a 
evita inducerea unor fenomene de hiperglicemie, 
cât şi pentru a reduce riscul de necroză a părților 
mai, pastanestezic. Pastextractional, se indică su- 
tura plăzii si antibiaterapie. 

Leucemiile acute contraindică total ex- 
tracția, deoarece plaga sângerează, se suprain: 
fecteazà usar, putându-se complica deseori cu 
a gingivastomatità ulceronecratică, alveolità, ne- 
croză osoasă, chiar osteomielită. Leucemiile cro- 
nice impun măsuri hemostatice locale [sutură) 
si antibiaprafilaxia infecțiilor locale. 

Tulburările hepatice determină modificări 
importante în hemastazá prin perturbarea sin: 
tezei factorilor ce intervin în coagulare (pratram: 
bină, fibrinogen, sinteza vitaminei К) si în 
apărare prin tulburarea sintezei proteice. Având 
in vedere posibila etiologie virală a afecțiunii he- 
patice [hepatite B, C etc), se vor aplica măsurile 
suplimentare de protecţie ale personalului me- 
dical. 

infecția HIV/SIDA se poate transmite rela- 
tiv usor; cu toate că în literatura de specialitate 
se consideră că este mult mai puțin contaginasă 
decăt hepatita. Gravitatea bolii şi lipsa unui tra- 
tament specific impun măsuri de protecție deo- 
sebite a medicului, personalului ajutător si 
pacienţilor. Bolnavul va fi protejat contra hemo- 
ragiei si a infecțiilor postextractianale. 5e im- 
pune п atenție deosebită їп manipularea 
materialelor sanitare ṣi instrumentarului folosit. 

Imunosupresoarele sunt medicamente 
administrate la pacienţi cu transplante, bali au- 
toimune, reacţii de hipersensibilitate. Toate 
acestea scad semnificativ capacitatea de 
apărare a organismului, astfel că este necesară 
antibioterapia postextracțională. 

Corticoterapia determină scăderea capa- 
cității de apărare a organismului și favorizează 
apariția complicatiilor infecțioase postextractio- 
nale. În cazul unor extractii la aceşti pacienţi nu 
se va întrerupe administrarea caricosteriazilar, 


fiind uneori necesară creșterea dozei periopera- 
tor. Conduita postextracțională trebuie să cu- 
prindă antibioterapie şi п igienă locală 
riguroasă. 

Radioterapia la nivelul extremității cefa- 
lice, Asa cum am arátat si la contraindicaţiile lo- 
cale, la pacienții care au urmat un tratament 
radioterapeutic la nivelul extremității cefalice 
ipentru tumori maligne din teritoriul ora-maxilo- 
facial, sau pentru tumori cu alte localizări cer- 
vico-faciale], adeseori oasele maxilare sunt 
expuse iradierii. Astfel, apar modificări semnifi- 
cative la nivelul structurii osoase, existând un 
risc latent de apoptoză în momentul diviziunii 
asteoblastelor in procesul de vindecare osoasă; 
totodată apar modificări structurale ale micro- 
vascularizatiei osoase (fibroză a peretelui vas- 
cular etc). După un tratament radiant recent, o 
extracție dentară se complică aproape intot- 
deauna cu astearadionecrozá. Din această cauză 
se indică extracția dinților care prezintă un risc 
de apariție a unei patologii dento-parodontale, 
inainte de a incepe tratamentul radiant. Acesta 
extracții se vor practica înainte cu 10-14 zile de 
începerea radioterapiei, pentru a permite vinde- 
carea plăgii postextracționale. In aceste cazuri, 
se va sutura totdeauna plaga pastextractionalà, 
pentru a favoriza o vindecare rapidă și fără com- 
plizații. 

Chimioterapia are o influență majoră asu- 
pra seriei albe 51 a trombacitelor sanguine. De 
regulă, tulburările apar la circa 3 săptămâni de 
la încetarea tratamentului. $e va monitoriza pa: 
cientul prin efectuarea seriată a hemagramel, 
Este permisă practicarea extracţiilor dentare 
numai atunci când leucocitele » 2.000/mm' si 
trombacitele + 50.000/mm!. 

Tratamentul cronic cu bisfofonați. Există a 
multitudine de afecţiuni care necesită tratament 
cronic cu bisfosfanati cum ar fi profilaxia osteo- 
porozei (Mendranat-Fasamax), mielomul mult: 
plu precum şi tratamentul metastazelor osoase 
ale tumorilor maligne din sfera genitală [Zole- 
dronate-Zometa). Tratamentul cu Біѕѓоѕѓопајі 
contraindică realizarea extractiei dentare, din 
cauza riscului de osteomielită mandibulară, de- 
terminată de modificările structurale osoase in- 
duse de această medicație. 

Sarcina este a perioadă fiziologică ce pre 
supune п serie de modificări fundamentale în 
starea femeii gravide. In primul trimestru de sar- 
cină, în perioada organogenezei, este indicată 
restrângerea la maximum a administrării medi- 
camentelor, examenul radiologic fiind о 


contraindicatie relativă şi indicat numai în cazuri 
extrem de bine justificate. Anestezlile se vor ad- 
ministra cu mare prudență, in боге mici şi trata- 
mentul va fi căt mai netraumatizant. Im ultimul 
trimestru de sarcină nu mai apar aceste pro- 
bleme, însă prin manoperale noastre putem рго- 
voca п naştere prematură, de aceea 
tratamentele se vor realiza în şedinţe scurte, Кага 
tratamente laborivase, 


Examenul clinic și examenul 
radiologic 


Examenul clinic local contribuie la stabili- 
rea indicației de extracție dentară si la evalua- 
rea gradului de dificultate al unei extractii: 

s abordul dintelui; 

= starea coroanei; 

= mobilitatea dintelui; 

* imposibilitatea deschiderii gurii dată de tris- 
mus, constrictie etc; 

* poziția dintelui pe arcadă sau în afara acesteia 
(malpazitie). 

Examenul radiologic în contextul stabilirii 
indicatiei de extracție dentară este reprezentat 
de obicei de radiografia retrodentară simplă (In 
incidenţă RIO) sau ortopantomogramă. Exame- 
nul radiologic este necesar inaintea oricărei ex. 
tracti dentare, pentru a evidenția: 

* numărul, mărimea si forma rădăcinilor; 

* direcția rădăcinilor; 

* septul interrardicularz 

* spațiul periradicular; 

* densitatea osoasd; 

* prezența sau absența leziunilor periapicale; 

* raporturile cu elementele anatomice adia- 
cente. 

Evaluarea relației dintelui cu elemente 
anatomice, cum ar fi sinusul maxilar sau пегеці 
alveolar inferior, este uneori necesară si în acest 
caz se impune efectuarea unei radiografii de tip 
artopantomagramă. Pentru dinţii cu raport sinu- 
sal căt și pentru extractialadontectomla molari- 
lor de minte, examenul radiologic (RIO, OPG) 
este obligatoriu. 

Gradul de dificultate a unei extracti den- 
tare depinde de o serie de factori locali, ce tre- 
buie evaluati in cadrul examenului clinic si 
radiologic. 

1. Accesul chirurgical, Primul factor care 
trebuie urmărit este deschiderea interarcadica 
pentru că orice limitare a deschiderii va impiedica 
realizarea unei extrattil simple, de rutina, Se va 
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stabili cauza trismusului (asocierea cu disfuncţii 
ale ATM, leziuni traumatice, tumorale sau 
intecțioasa) şi apoi localizarea si poziţia dintelui 
ce va fi extras, iar în final tehnica de extracția a 
acestui dinte. Dinţii în malpoziţii sau incon- 
gruența dento-alveolară cu înghesuire reprezintă 
o dificultate în poziționarea corectá a clestelui si 
de multe ari trebuie ales un cleşte саге să se 
adapteze, sau seva apela la un abord chirurgical. 

2. Mobilitatea dinţilor. Preoperator va fi 
apreciată mobilitatea dinților. 0 mobilitate mai 
mare o intălnim în cazul afecțiunilor parodontale 
severe. Când dintele este foarte mobil na putern 
astepta la o extracție simplă dar vom fi atenti La 
îndepărtarea în totalitate a țesutului de gra- 
nulatie din alveolă, sângerarea în aceste cazuri 
fiind mai mare până la îndepărtarea în totalitate 
a acestui țesut granulativ nespecific. Dintele cu 
mobilitate mai mică decăt cea normală va fi exa- 
minat cu atenție pentru a determina prezența hi- 
percementozei sau a anchilozei dento-alvealare. 
Anchilaza poate fi întâlnită frecvent la dintii de- 
vitali la care tratamentul endodontie s-a făcut cu 
mult timp înainte de extracția. In cazurile de an- 
chiloză sau hipercementază este bine să se re- 
curgă de la început la tehnicile speciala de 
extracție (alvenlptomie, separarea rădăcinilor). 

3. Gradul de distrucție coronară. Aprecie- 
rea clinică va fi legatà de prezența cariilor intinse 
sau a obturaţiilor voluminoase. Dacă procesul 
carios а distrus părți importante din coroana 
dentară, există o mare probabilitate de fractura 
a acesteia în timpul extractiel dentare. Similar, 
prezența unor restauralii mari de amalgam va 
duce la scăderea rezistenței coronare în timpul 
extrac[iei, producându-se fractura obturației și 
implicit a coroanei dentare. în aceste două 
situații este esenţial så se aplice clestele га! mai 
apical posibil astfel încât să prinda partea radi- 
culară a dintelui. De asemenea vom evalua sta: 
rea dinților vecini, lar dacă aceştia prezintă 
obturaţii întinse sau o mobilitate de gradul 1/11 
vam folosi cu atentie deosebita elevatorul astfel 
încât acesta să nu se sprijine sub nicio formå pe 
dinții vecini. 

4. Relația cu structurile vecina. Atunci 
cand se practica extracția dinţilor cu raport si- 
nuzal este preferabilà о separare a rădăcinilor si 
аро! extracția separata a acestora, adică o ex- 
tractie cât mal puțin traumatizanta, având in ve- 
dere c8 de cele mai multe ori între rădăcina 
dentară şi podeaua sinusului maxilar există doar 
un strat subțire de os. Pentru arcada inferioara, 
probleme apar la extracția malarilor de minte se- 


miinclusi sau inclusi când va trebui determinată 
poziția rădăcinilor în raport cu canalul mandi- 
bular. 

5. Examenul radiologie al dintelul ce va fi 
extras asigură cele mai precise si mai detaliate 
informaţii cu privire la dinţi, configurația radicu- 
lară, procesele periapicale, raporturile cu struc: 
turile anatomice de vecinătate. 

6. Configurația rădăcinilor. Evaluarea ra- 
diologică a dintelui cantribuie cel mai mult la 
aprecierea dificultății extracție] dentare. 
Маптеа rădăcinilor, gradul de divergență, cur- 
bura acestora, precum-şi Forma sau numărul lor 
sunt date necesare cu ajutorul cărora vom sta: 
bili tehnica de extracţie. De asemenea, exame- 
nul atent al radiografiilor poate indica densitatea 
osului înconjurătar dintelui ce va Fi extras. Osul 
mai radiotransparent este probabil mai puţin 
dens astfel cà extracția va fi mai uşoară. Osul 
opac indică o densitate mai crescută cu tendinţă 
de osteită condensantă sau alte procese de tip 
scleros ce vor face extracția mai dificilă. 

7. Raportul dinților temporari cu foliculi! 
dinților permanenţi. Clinic, dar mai ales radio- 
grafic, trebuie apreciate rapoartele dintelui tem: 
parar cu Foliculul dintelui permanent pentru a se 
putea aprecia dacă acesta exista (în caz contrar 
se va menține dintele temporar pe arcadă) sau 
dacă Faliculul poate Ti lezat sau chiar smuls în 
timpul extracţiei. 


Pregătiri preextractionale 


În general extracția dentară este о inter: 
venția pragramatd. Dacă este cazul, se reco 
manda mai înțăi detartrajul sau/și tratamentul 
dinților cu gangrenă pulpară într-a şedinţă ап: 
terioară celei pentru extracția dentară, pentru а 
limita expunerea septică a plăgii postextracția- 
nale". Pacientului i se va explica pe înțelesul său 
necesitatea extracţiei si 1 se vor prezenta riscu- 
rile legate de complicațiile postextracționala. 
Înainte de extracția dentară, se recomandă 
clătirea gurii cu soluţii antiseptice (ре bază de 
clorhexidină). 

Instrumentele de extracţie și câmpul pe 
саге stau acestea trebuie să lie sterile. Medicul 
se va spăla pe mâini folosind substanţe anti» 
septice şi dezinfectante specifice unei manopere 
chirurgicale, şi de asemenea va purta mănuși de 
protecție: pentru extracțiile simple nu este abli- 
gatorie folosirea mánusilor chirurgicale sterile. 
Extrac[lile complicate sau cele care se complica 


pe parcurs si necesită crearea de lambouri si tre- 
panări osoase vor cere о ținută chirurgicala 
(halat steril, mască, mănuși sterile pentru medic 
si asistentă) și un сатр steril pe pacient care să 
prevină infectarea plăgii. Instrumentarul va fi 
ales în funcție de tipul extracel. 

Poziţia paclentului va fi şezândă in scau- 
nul stomatologic, cu capul fixat pe tetieră. Din 
considerente de ergonomie, pentru extracția 
dintilor inferiori, se recomandă poziționarea 
spătarului scaunului stomatologic cât mai 
aproape de vertical, lar înălțimea va fi reglată in 
asa [el încât extremitatea cefalicà a pacientului 
să fie situată la nivelul caatelor medicului, Pen- 
tru extractille dinților superiori, scaunul va fi ri- 
dical, spătarul scaunului se va fixa in poziţie 
oblică, lar pacientul va avea capul în ușoară ex- 
tensie. In cazul ехітас ог efectuate cu aneste- 
zie generala, pacientul se aşează în decubit 
dorsal pe masa de operaţie, cu capul rotat de 
partea pe care se practică extracția pentru a avea 
vizibilitate si a preveni caderea fragmentelor de 
dinte, os, secrețiilor în faringe. 

Poziția medicului. Pentru extracţiile den- 
tare [a pacientul așezat pe scaunul stomatolog- 
gic, medicul va sta de regulă in dreapta 
pacientului si în faţă („în pozitia de la ога 
două”), Cu mâna stângă va menţine maxilarul 
sau mandibula, iar cu mâna dreaptă va efectua 
manoperele de extracție. Ca excepție, în cazul 
extracției dinților de pe hemiarcada inferioară 
dreaptă, medicul va sta lateral de pacient si uşor 
în spatele acestuia („їп poziţia de la ora patru”), 
Cu mâna stângă va menţine mandibula [dinspre 
partea stângă a paclentului), lar cu mâna 
dreaptă va efectua manaperele de extracţie, În 
cazul in care pacientul este culcat pe masa de 
operația, medicul va sta pe partea care conferă 
cel mai bun acces, iar ajutorul pe parte opusă, 


Instrumentarul pentru ex- 
tractie 


Pentru extracția dentară, in mod uzua!, 
sunl necesare sindesmotoame, elevatoare și 
clesti de extracție. 

Sindesmotoamele sunt instrumente for- 
mate dintr-un mâner și o parte activa. Partea 
activă are forme diferite; este formată dintr-o 
lamă foarte subțire și tăioasă, care seamănă cu 
un elevator si care se insinuează între dinte şi 
marginea gingivală, la colet, apoi între rădăcină 
şi alveolă, serționând ligamentul alveola-dentar 
cit mai apical. Cu ajutorul acestora, se realizează 
prima etapă a extracției, si anume sindesmato- 
mia |secționarea ligamentelor alveola-dentare 
superficiale). În practică, de multe ari se folosesc 
elevatoarele, pentru sindesmotomie asociată cu 
manapere preliminare de dilatare a alvealei den- 
tare (Fig. 2.1]. 


Elevatoarele sunt instrumente 
asemănătoare sindesmatoamelor, însă lama 
este mult mai robustă, Lama poate avea formă 
de jgheab (cea mal folosita) sau în ,vàrf de 
lance". Elevatoarele pat fi drepte - cu partea 
activă în prelungirea mánerului = folosite în ge- 
neral pentru dinții maxifarl, sau pot fi curbe = cu 
partea activă formând un unghi faţă de mâner - 
folosite în general pentru extracția dinților man- 
dibulari. Elevataarele curbe sunt perechi, fetele 
lor active privind în oglindă si fiind active late- 
ral. Elevatorul „picior de ciuta” este activ frontal 
si este uneori folosii la extractia resturilar radi- 
culare, Elevatorul Lecluse sau „їп limbă de crap" 
este indicat în extracția molarilor de minte infe- 
riori cu rădăcini curbe (Fig. 2.2). 


Clestil sunt instrumente de o mare varig- 
tate, în funcţie de farma și poziția dinților, Clestil 
de extracţie sunt alcătuiți din miner si partea 
activă (fălcile) şi au a serie de caracteristici care 
il diferențiază: 


Figura 2.1. Sindesmotomul drept şi sindesmotomul curb. 
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Figura 2.2. Diferite tipuri de elevatoare: a — elevator drept; b — elevatoare curbe, pereche 
(stânga/dreapta); c - elevator în „picior de ciutà"; d ~ elevataare curbe cu „маг de lance" = 
pereche (stânga/dreapta); e - elevator Lecluse. 


* fălcile sunt în prelungirea minerului sau para- 
lel cu acesta pentru dinții de la maxilar 

s fălcile fac un unghi drept sau abtuz cu mânerul 
pentru dinții mandibulari 

* clestii drepți pentru maxilar sunt utili in zona 
anterioară (frontală), cei „în baionetă” pentru 
dinţii posteriori (cu cit sunt mai cudaţi, cu atit 
sunt pentru a zonă mai distală) 

= clestii cu Fálci rotunde sunt pentru dinţi mont- 
radiculari 

* clestii cu fălci prevăzute cu pinteni sunt pen: 
tru dinți pluriradiculari 

* rlestii pentru molarii maxilari sunt pereche 
stinga-dreapta, cu excepția celor folosiți pentru 
malarul trei, unde există un singur cleşte 

* rlestii pentru molarii mandibulari рої fi îndoiţi 
pe muchie: clestii indoiţi pe lat sunt folositi La 
pacienţii cu deschiderea arcadelor dentare li 
mitată sau, mai frecvent, pentru molarul trei 


+ fălcile au partea activă cu striatii pentru б priză 
cit mai fermă asupra dintelul si prevenirea de- 
rapajelar. 

Clestii de extracţie au un anumit design 
pentru un dinte sau un grup de dinţi. Astfel, er- 
gonamia aplicării clestelui este maximă, lar di- 
mensiunea fălcilor corespunde diametrului la 
colet al dintelui , respectànd astfel canfarmaţia 
lui anatomică: nu se va folosi un cleste neadec- 
vat, deoarece priza este instabilă, crescând ris- 
cul complicaţiilor (Fig. 2.3, 2.4). 

Instrumentarul ajutátor extractiei este їо: 
lasit de obicei la crearea accesului la o rădăcină 
rămasă intraosos sau la separarea rădăcinilor 
unui dinte pluriradicular. Depărtătoarele, bistu- 
riele si decalataarele se folosesc pentru crearea 
lambaurilor muco- periostale care evidențiază со: 
letul dinților, furcaţia radiculară si corticalele 
osoase, permitand manopere de degajare а 


Figura 2.3. Clesti de extracție 
pentru dintii superiori: 
| a = cleşte de incisivi/canini su: 
periari; 
b- cleste de premolari superiori; 
c= clesti de molari superiori, pe- 
reche (prezintă un pinten pe una 
dintre lci, care se aplică între 
rădăcinile mezia- si distn-vesti- 
bulară); 
d = cleste de molari de minte: 
e = cleste pentru resturi radicu- 
lare, 


Figura 2.4. Clesti de extracție 
pentru dinții inferari: 

a — cleşte de incisivi inferiori; de 
resturi radiculare la arcada infe- 
rinará; 

b - cleste de canini/premolari 
| inferiori; 

t = ceste de molari inferiori 
(rudat pe muchie); 

d - cleste de molar de minte in- 
feriar (rudat ре lat). 


Figura 2.5. Instrumentar ajutător extractiei, cu sau Кага alveolotomie: a – bisturiu (mâner $3 si 
lamă $15]; b- decolatoare; c – chiurete alveolare de diferite dimensiuni; d - pensa Gauge; e - port- 
ас; F- fir de sutură; g - pensa chirurgicala cu dinţi; h - forfecurá de plastie, curbă; | — foarfecă pen- 
tru sectionarea firelor de sutura. 


Figura 2.6. Depărtatoare 
pentru chirurgia orală: a — 
departator Mitteldorf [cu fe- 
reastra), folosit pentru depărta- 
rea părților moi; b — depărtător 
Langenbeck, pentru depărtarea 
lambourilor, 
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rădăcinii şi continuare a extractiel. 

Frezele dentare si de os permit indeparta- 
rea tesuturilor dure pentru crearea accesului 
către rădăcină sau separarea unor rădăcini care 
se pot extrage astfel usar, fiecare în parte. Folo- 
sirea instrumentarului rotativ necesită a răcire 
adecvată si o aspirație eficientă pentru preveni- 
rea complicatiilor care pot apare datorită su: 
praincălzirii osului. Pensa Gouge este folosita 
pentru regularizarea marginilor osoase restante. 

Acele si firele de sutură, precum si part- 
acul sunt folosite pentru а reaplica lambourile 
mucoase si a le menține in poziția corectă dewin- 
decare. Fartecutele de plastie sunt folosite de 
regula pentru secționarea mucoasei si a firelor 
de sutură (Fig. 2.5, 2.6]. 


Tm 


= pm m | 


Figura 2.7. Trusa de extractie Hu-Frlechy 
(personalizata Prof, Dr. A. Bucur): set de 
consultatie [aglindă, pensa, sonda), chiurete, 
pensa Gouge, depărtătoare, port-ac, pensa chi- 
rurgicală, forfecuţă de plastie, sonde рагодоп- 
tale etc. La acestea se adaugă instrumentarul 
specific în funcţie de dintele/dinții extrași: sin- 
desmotoame, elevatoare, clesti. 


Principii generale ale tehnici- 
lor de extractie dentará 


Există patru etape principale descrise în 
extracția dentară. 

Sindesmotomla reprezinta secționarea l- 
gamentului circular al dintelui, care va permite 
cleştelui sau elevatarului a insinuare сат mal 
profundă subgingivală fără a traumatiza gingivo- 
mucoasa alveglară. 

Pentru această manopera se folosesc sin- 
desmotoamele. In practică, se folosesc de cele 
mai multe ari elevatoarele, cu ajutorul cărora se 
realizează progresiv atât sindesmotomia, cât şi 
dilatarea alveolara (Fig. 2.8, 2,9]. 


Dilatarea osului alveolar se realizează pro- 
gresiv prin ruperea ligamentelor alveolo-dentare 
şi mobilizarea dintelul, folosind elevatorul. 
Acesta se inseră în spațiul parodontal și, folo- 
sind principiile párghiilar, creează progresiv un 
spațiu între dinte si alveola, атак prin dilatarea 
osului, cât și prin luxarea dintalui, Elevatorul 
este inserat în spațiul Intermediar perpendicu- 
lar pe dinte şi rotat apoi spre dintele de extras 
producând în acelasi moment și o expansiune а 
osului alveolar, În unele situații, dilatarea osului 
şi luxarea dintelui cu elevatorul este suficientă 
pentru a realiza extracția (vezi „extracția cu ele- 
vatarul"). De cele mal multe ari însă, aceasta 
etapa este doar una preliminară, urmând ca di- 
latarea completa si luxarea dintelul să se reali- 
тете cu ajutorul clestilor (Fig. 2.10, 2.11). 

Aplicarea cleştelui de extracţie. Aplicarea 
clestelui de extracţie se face întotdeauna în axul 
dintelul. Falcile clestelui var trebui să se adap 
teze anatomic la suprafața radiculară, De obicei 
5e aşază mai întâi falca pe Fata orală a dintelui si 
аро! cea vestibulară. În cazul extractiei dinților 
pluriradiculari vam urmări ca pintenii falcilor să 
Пе insinuati interradicular corect, asigurandu- 
se o priză cât mai bună. Раісе clestelui var fi 
menținute paralel cu axul vertical al dintelui pen- 
tru ca fortele de presiune exercitate pe manerele 
cleştelui să fie eliberate de-a lungul axului verti- 
cal al dintelui pentru o eficienţă maximă in dila- 
tarea și expansiunea osului alveolar. Când fălcile 
пи sunt paralele cu axul vertical al dintelui crește 
probabilitatea fracturării rădăcinii, 

Luxarea dintelui cu ajutorul clestelui de 
extracția. Fortele cele mai importante sunt arien- 
tate spre corticata cea mai subțire, luxaţia reali- 
zându-se prin miscari de basculare in sens 


vestibulo-aral. Pe măsură ce osul alveolar se 
dilată, clestele este reaplicat mai apical, aceasta 
ducând la o dilatare suplimentară a osului. În 
cazul malarilar inferiori cat si a primului molar 
superior, luxarea prin basculare vestibulo-orală 
va avea o amplitudine mai mare spre oral având 
în vedere prezența crestei zigomato-alvealare 
maxilare si grosimea corticalei vestibulare du- 
biată inferior de prezența liniei oblice externe, 
la nivelul mandibulei posterioare. Alături de 
miscárile de basculare, în luxarea dintelui putem 
uneori asocia si mişcări de rotaţie efectuate în 
axul acestuia. Mișcările de rotație sunt indicate 
în cazul monoradicularilor cu rădăcini drepte de 


Figura 2.8. Folosirea sindesmatomului în 


formă сопіса (incisivii centrali, incisivii laterali 
superiori si uneori primul premolar inferior]. 

Extracţia propriu-zisă are loc în momentul 
în care dintele devine suficient de mobil. Odată 
ce osul alveolar a fost dilatat suficient iar dintele 
a fast luxat, acesta căpătând un joc liber їп al- 
veolă, se practică extracția propriu-zisă, 
indepártánd dintele din alveolă printr-o 
tracţiune în ax. Mişcarea de tracțiune va fi lent- 
progresivă com- binată cu mişcări de basculare 
si eventual de rotație insistând їп sensul în care 
asul cedează mai usar. Dintele nu va Fi tras din 
alveolă, ci ridicat uşor, după ce procesul alven- 
lar a fost dilatat suficient. 


Figura 2.9. Folosirea sindesmotomului їп 
contextul extractiei molarului unu inferior. 


Figura 2.10. Modul de luxare a dinților su- 
periari folosind elevatorul drept. 


Figura 2.11. Modul de luxare a dinților inferiori, folosind elevatoarele curbe (pereche), 
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In cazul extractiilor multiple, se va încape 
cu dinţii maxilari, pentru ca eventualele resturi 
dentare si țesutul patologic să nu pătrundă în al- 
veolele mandibulare. De asemenea, se va începe 
cu extracțiile din zona posterioara si se continuă 
cu cele anterioare, pentru ca sângerarea din al- 
veole să nu inunde câmpul operator. 

Chiuretajul alveolei postextracționale este 
necesar după orice extracție dentară, pentru a 
îndepărta țesuturile patologice restante — țesut 
de granulaţie periapical sau parodantal, granu- 
\пате sau chisturi periapicale. Chiuretajul se 
face cu o chiuretă dreaptă la maxilar, sau una 
curbă la mandibulă, adaptată dimensional volu- 
тиш alveolei postextractionale, Chiuretajul fun- 
dului alvealei se va face cu presiune bine dazată, 
pentru a evita eventualele complicații. Astfel, їп 
cazul molarilor si premolarilor superiori, se va 
evita o apăsare prea puternică a fundului alveo- 
lei, pentru a nu crea o comunicare oro-sinuzală, 
în cazul în care spațiul subantral (dimensiunea 
osului care separă sinusul maxilar de fundul al- 
veolei postextracționale) este redus, Similar, la 
premolarii 5i molarii mandibulari, se va avea în 
vedere grosimea osului care separă alveola de 
canalul mandibular si se va adapta tehnica de 
chiuretaj alveolar astfel încat să nu se perfüreze 
5i să se pătrundă cu chiureta în canalul mandi- 
bular, evitând astfel lezarea pachetului vasculo- 
nervos alveolar inferior. 

Sutura postextractionalá nu este obliga- 
torie. Se recomandă totuşi si în cazul extracfiilor 
simple, chiar dacă marginile plăgii nu se pot 
afronta în totalitate, protejând astfel cheagul al- 
venlar si dirijând cicatrizarea. 


Tehnica extractiei dentare 
pe grupe de dinti 


Incisivii superiori 
Incisivii centrali maxilari au o rădăcină 
groasă conică, de obicei dreaptă. Rădăcinile in- 
cisivilor laterali sunt mai lungi si mai subțiri, pre- 
zentănd uneori o recurbare distală la nivelul 1/3 
apicale, Osul alveolar prezintă o grosime mai 
redusă vestibular, сева ce va permite dilatarea 
alveolară în această direcție. 
Anestezia locală poate Н asigurată prin 
următoarele metode: 
* anestezie plexală vestibulară transfrenulară, 
asociată cu anestezie la nivelul găurii incisive; 
= anestezia la nivelul găurilor infraorbitare bila- 
teral, asociată cu anestezie la gaura incisivă, 
nu mai reprezintă astăzi o opțiune practică. 
Extracţia dentară începe prin decolarea 
gingivo-mucoasei de la nivelul coletului dentar 
cu ajutorul elevatoarelor drepte sau a sindes- 
matoamelor. Această decolare are rolul de a mări 
dimensiunile coroanei clinice a dintelui, 
permitánd fixarea fálcilor clestelui cát mai api- 
cal posibil, cu obținerea unei prize foarte buna. 
Se aplică mai întăi falca palatinală a clestelui, 
după care se aplică falca vestibulará, fără să se 
lezeze gingivamucoasa, Luxarea dintelui se rea- 
lizează in sens vestibulo-oral, fiind mai fermă si 
mai amplă spre vestibular (unde corticala 
osoasă este mai subţire). După dilatarea alveo. 
lei în sens vestibulo-nral se folosesc forțe de 
rotație lente. Mişcarea de rotație va fi minimă în 
cazul incisivului lateral, în special dacă radiolo- 
gic s-a confirmat prezența recurbárii distale a 
rădăcinii. După luxare, dintele va fi trac[ionat în 
sens vestibula-incizal, folosind forțe de tractiune 
reduse (Fig. 2.12). 


Figura 2.12. Aplicarea clestelui pentru ex- 
tractia incisivilor superiori. 


Caninii superiori 


Caninul superior prezintă cea mai lungă 
rădăcină si are o formă alungită pe secţiune 
transversală si este dreaptă pe secțiune longi- 
tudinală. 

Rădăcina determină apariția unei deni- 
velári la nivelul corticalei vestibulare cunoscută 
sub numele de eminenfá canină. Desi carticala 
vestibulară este subțire, destul de frecvent ex- 
tracta caninilor maxilari este mai dificilă, dato- 
rită lungimii rădăcinii. 

Tehnici de anestezie locală: 

* anestezie plexală si anestezie la gaura incisivă; 
= anestezie la gaura infraorbitară si la nivelul 
găurii incisive. 

După decolarea gingiva-mucoasei La nive- 
lul coletului dentar cu ajutorul elevatorului sau 
sindesmotomului drept. se aplică clestele cât mai 
profund în alvenlá si se dilată alveola dentară prin 
mişcări de basculare vestibulo-orală, mişcarea 
fiind mai amplă vestibular unde corticala este mai 
subțire. Pe măsură ce se obtine dilatarea alven- 
lei, se repoziționează clestele căt mai apical (Fig. 
2.13). 

După luxatie, dintele este tracționat usor 
pe a directie vestibulo-incizalá. Extractia cani- 
nului poate determina o serie de complicații le- 
gate de fracturarea unei porțiuni din corticala 
vestibulará în timpul manevrei de luxare westi- 
bulará. 


Figura 2.13. Aplicarea clestelui pentru ex- 
tracția caninilor superiori, 


Premolarul 1 superior 


Premolarul 1 superior аге de abicei două 
rădăcini, si mai rar o singură rădăcină (25-35% 
dintre cazuri). Chiar dacă are o singura rádacina 
este posibil ca aceasta să prezinte o bifurcația 
în 1/3 apicală, Rădăcinile pot fi foarte subțiri si 
se pat fractura mai ușor decât în cazul altor dinți 
maxilari; corticala vestibulară este mai subţire 
decăt cea palatinala. 

Anestezia locală se poate obține prin: 

* anestezie plexală + infiltratie palatinală; 
+ anestezie plexală + gaură incisivă şi palatină 
mare. 

După decolarea gingivomucoasei de [a ni- 
velul coletului cu ajutorul elevatorului sau sin- 
desmotomului drept, se aplică clestele cát mai 
apical, luxarea fiind aplicată în sens vestibulo- 
aral. Forţele sunt relativ reduse in special în sens 
palatinal pentru a evita fracturarea rădăcinii pa- 
latine care se descoperă mai dificil. La aplicarea 
fortelor în sens vestibular, cea mai mare proba- 
bilitate de fracturare o are rădăcina vestibulară. 
Trebuie evitată exercitarea oricărei forța de 
rotație. Dintele va fi extras prin tracțiunea in sens 
acluzal si usar vestibular (Fig. 2.14]. 


Figura 2.14. Aplicarea clestelui pentru ex- 
тага primilor premolari superiori. 
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Premolarul 2 superior 


Premolarul 2 maxilar este un dinte mona- 
radicular cu a rădăcină groasă, astfel că se frac- 
turează relativ rar. Osul alveolar este mai subțire 
vestibular, tabla palatinală fiind mai groasă, 

Tehnici de anestezie locală: 

* anestezie plexala asociată cu infiltra[le palati- 
nalà sau la gaura palatină mare; 

* anestezie in canalul infraorbital (бира pătrun- 
derea cu acul pe 6-8 mm) asociată cu anestezie 
in santul palatinal sau la gaura palatina mare. 

După decolarea gingivo-mucoasel, se 
aplică clestele sub nivelul coletului, extracția ne- 
cesitànd miscari relativ puternice de basculare 
in sens vestibular si apoi în direcție vestibula- 
ocluzală cu farte rotaționale de tracțiune (Fig. 
2.19). 


Figura 2.15. Aplicarea clestelui pentru ex- 
гаса primilor molari superiori. 


Molarul 1 superior 


Molarul 1 superior prezinta 3 rădăcini 
groase și relativ puternice, Rădăcinile vestibu- 
lare sunt foarte apropiate în timp ce rădăcina pa- 
latinală este divergență, orientată spre palatinal, 
Osul alveolar are o structură spongioasă, Tabla 
vestibulara prezintă o proeminenta compactă - 
creasta zigomato-alveolara. 

Sinusul maxilar poata А situa! în imediata 
apropiere a rădăcinilor sau chiar se poate insi- 
пиа între apexuri existând un risc crescut de per- 
forare a podelei sinusale prin îndepartarea unei 
porțiuni din aceasta în timpul extracţie. 

Anestezia locală: 

* vestibular: anestezie la tuberozitatea maxllará, 
asociată uneori cu anestezie plexală pentru 
rădăcina meziovestibulară; 

* palatinal: anestezia la gaura palatinală mare; 

După practicarea sindesmotamiel cu un 
sindesmalom sau elevator drept, se aplică 
clestele de malari superiori care prezintă un pin- 
ten pe falca vestibulară, pentru a asigura o adap- 
tare mai bună la nivelul bifucaţiei rădăcinilor 
vestibulare. Manevra de extracție debuteaza 
prin mişcări de basculare vestibulo-orale, mal 
puternice spre vestibular. Aşa cum s-a arătat în 
cazul extractiei premalarului superior, este pre- 
ferabil să se aplice forțe mal mari în sens vesti- 
bular, deoarece, dacă se produce fractura 
rădăcinilor vestibulare, acestea vor fi descope- 
rite mal uşor. Presiunile vestibulare produc ex- 
pansiunea corticalei vestibulare cu ruperea 
ligamentelor dento-paradontale, permiţând ex- 
гаса dintelui prin forțe de tracțiune în ax asg- 
clate cu o mişcare de basculare vestibulara. 


Molarul 2 superior 
Morfologia molarului dai este similară cu 
cea à molarului unu maxilar, însă rădăcinile sunt 
mal scurte si mal puţin divergente, dintele fiind 
extras mal usar, folosind aceeaşi tehnică des- 
crisa pentru primul molar maxilar, 
Anestezia locală: 
* vestibular: anestezie [a іи berozitate sau anes- 
tezie plexală la nivelul malarului dai; 
* palatinal: anestezie la gaura palatina mare. 
Instrumentarul este similar celui utilizat 
pentru extracția molarului unu superior, 


Molarul de minte superior 
(erupt pe arcadă) 


Anestezia locală: 

= vestibular; anestezie la tuberozitate sau 
plexală la nivelul molarului trel: 
= palatinal: anestezie la gaura palatină mare, 

Molarul trei maxilar erupt are de obicei 
rădăcini сопісе şi este extras cu clestele special 
pentru molari de minte superiori. De obicei, din- 
tele este eliberat usor din atveola, deoarece asul 
vestibular este subțire, lar rădăcinile pot fi fu- 
zionate, Atunci când molarul trei superior pre- 
zintă rădăcini divergente sau recurbate, 
hascularea vestibulo-palatinalà se va practica 
prin miscari de amplitudine redusa, pentru a 
evita facturarea rădăcinilor efllate sau a tube- 
rozitatll maxilare (Fig. 2.16). 

Deseori malarul trei erupt poate Fi extras 
doar cu ajutorul elevatoarelor, atunci când pre 
zintà o singură rădăcină, de forma conica. 5e 
poate folosi in acest scap elevatarul drept, sau 
cel curb, cu partea activă orientată spre distal, 
Магі elevatorului se va insera între molarul dol 
şi cel de minte, si printr-a mişcare de rotație, se 
va luxa si extrage dintele spre în Jas si posterior, 
Este foarte important un control perfect al 
directiei si forței miscárii elevatorului, pentru а 
nu impinge dintele in sinusul maxilar $i pentru à 
evita fractura tuberazitatil maxilare (Fig. 2.17). 

Statistic, şcoala germană arată cà inci- 
denja fracturilor de tuberazitate este mai mică 
atunci când este folosit elevatorul curb pentru 
extracția molarilar de minte superiori. 


Figura 2.16. Aplicarea clestelul pentru ex- 
(таса molarilor de minte superiori, 


Figura 2.17. Reprezentarea schematică a 
extractiei cu elevatarul curb a malarului de minte 
ѕирегіог, 
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Figura 2.18. Aplicarea cleștelui pentru a - extracția incisivilor inferiori; b — extractia caninilar inferiori. 


Figura 2.19. Aplicarea clestelul pentru extracția premolarilor inferiori. 


Incisivii si caninii inferiori 


incisivi] inferiori au rădăcini subțiri si 
scurte. Rădăcinile incisivilar pot fi fracturate mai 
ușor, astfel că, în cazul incisivilor cu implantare 
bună, se ма încerca extrac[la cu clestele numai 
după се 5-a realiza! o luxate corecta, Osul al- 
vealar de la nivelul frontalilor mandibulari este 
subțire atat lingual căt şi vestibular, La nivelul 
caninului, osul alveolar poate fi ceva mai gros, 
în special de partea linguală. 

Anestezia locală se practică Rie: 
* vestibular: 

= anestezie plexală; 

* anestezie la gaura mentoniară; 

* anestezie la spina spix; 

» pentu incisivii centrali, anestezia se practică 
bilateral (anestezie la spina Spix de partea 
incisivului central de extras asociată cu anes- 
tezie la gaura mentanieră de partea opusă | 
Spix bilateral), 

= [ingual: 

= anestezia nervulul lingual în șanțul mandi- 
bula-lingual în dreptul molarului de minte 
(atunci când nu se aptează pentru tehnica la 
spina Spix). 

Pentru extractia acestor dinţi se folosesc 
Sedes epe se. Sexy ore Ча Genie pret PU venatu iTe 


leriari. După realizarea sindesmatoamiei cu ele- 
vatoarele sau sindesmotoamele curbe, se aplică 
clestele cât mai apical. Mişcările de basculare 
se realizează în direcție vestibulo-lingualà având 
amplitudine egala în ambele sensuri, După meg- 
hilizarea dintelui, acesta este ridicat din alveola 
prin tracțiune în ax, combinată cu a miscare de 
basculare vestibulară (Fig, 2.18). 


Premolarii mandibulari 


Premalarii mandibulari sunt dinţi mong- 
radiculari, cu rădăcini lungi, groase şi rezistenta. 
Extracția acestor dinți poate fi dificilă uneori, 
cănd rădăcina prezintă recurbări, bifurcaţii la ni- 
velul apexului sau îngroşări apicale prin hiper- 
tementază, Osul alveolar acoperitor este gras, 
compari, а!а! lingual cât și vestibular, carticala 
vestibulară find puţin mai subtire. 

Anestezia: tronculară periferică la spina 
Spix, 

După sindesmotomie, se aplică clesteie 
indoit pe muchie, căt mai apical posibil. Luarea 
dintelui se realizeaza prin mişcări de basculare 
vestibulo-lingualà. Dacă radiologic se constată 
că nu există recurbări radiculare, se poate folosi 
si mișcarea de rotaţie. În final, dintele este ridi- 
cat grin tractiune în sens че шше сусыл, (Кї. 

119). 


Molarii unu si doi mandibulari 


Molarii mandibulari au de obicei doua 
rădăcini, cele ale malarului unu fiind mult mai 
divergente decăt cele ale molarului doi, în plus 
rădăcinile pot fi convergente în 1/3 apicală, ac: 
centuand şi mai mult dificultatea extractiei. Osul 
alveolar este dur si compact cu corticalele vesti- 
bulară si linguală groase, întărite de liniile oblice 

externe şi interne, ceea ce Тасе ca extracția mo» 
larilor mandibulari să Пе cea mai dificilă. 

Anestezia locală: 
= anestezie la spina Spit si infiltratie vestibulară 

a nervului bucal; 
= procedeul Veisbrem. 

Cleştele folosit pentru extracția malarilar 
mandibulari este clestele indoit pe muchie, care 
prezintă pinteni la vărt pe ambele fălci, pentru a 
se adapta mai bine la nivelul bifurcaţiei radicu- 
lare (Fig. 2.20). 

După sindesmotomie se adaptează 
clestele la colet si se aplică о presiune apicală 
căt mai puternică pentru a putea insera fălcile 
căt mai apical. Se folosesc mişcări de hasculare 
în sens vestibular 5i lingual pentru a dilata al- 
venla și pentru a permite eliberarea dintelui in 
sens vestibulo-ocluzal. Când se extrage malarul 
doi mandibular, mişcarea de basculare va avea 
п amplitudine mai mare spre vestibular, unde 
corticala alveolară este mai subțire. 


E 
e" 
RT E e 


2.20. Aplicarea clegtelui pentru ex- 
tracta malarilor inferiori, 


Molarul de minte mandibular 
erupt 


Are de obicei rădăcini conice, fuzionate 
dar acestea pat prezenta și alte dispoziţii — o sin- 
gură rădăcină recurbata distal, rădăcini multiple 
de diferite recurbări. Osul alveolar este mai 
subțire lingual, prezentánd о mare duritate wes- 
tibular şi la nivel retromolar, Anestezia se reali- 

zează рїїп aceleaşi procedee їпїпєїїё pentru 
ceilalți molari mandibulari. 

În funcţie de situația clinică, se descriu 
doud tehnici distincte de extracţie a malarului 
trei mandibular. 


Extracția cu clestele 

Indicaţii: 

+ rădăcinile molarului de minte interior sunt 
drepte - paralele sau usor divergente; 

* integritatea coroanei dentare a molarului trei 
permite priza cu clestele. 

Tehnică: După sindesmotomie se aplică 
clestele pentru molarul de minte inferior (indoit 
pe lat) cát mai apical. Luxarea se realizează prin 
mişcări de basculare vestibulo-linguală, cu am- 
plitudine mai mare їп sens lingual. Dupá luxa- 
rea dintelui se asociază mişcarea de basculare 
cu tracțiune în ax (Fig. 2.21]. 


Figura 2.21. Aplicarea clestelul pentru ex- 
tracta molarulul de minte Inferior, 
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Extracţia cu elevatorul Lecluse 

Indicații: 
= rădăcinile malarului de minte inferior sunt re- 

curbate distal; 

* integritatea coroanei dentare a molarului trei 
permite realizarea pârghiei cu elevatarul Le- 
cluse; 

* prezența malarilor unu și doi integri, cu im- 
plantare favorabilă. 

Subliniem faptul că extracția cu elevato- 
rul Lecluse este principial contraindicată în 
situația in care radiologic molarul trei prezinta 
rădăcini drepte. 

Tehnică: partea activă a elevatorului Le- 
cluse sau a elevatorului drept se insinuează іп 
terdentar sub punctul de contact dintre molarii 
doi și trei, perpendicular pe procesul alveolar, 
având faja convexa orientată câtre molarul de 
кийет е ST) SÀ CER TAATA THE ТҮН, Qe 
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mezio-distal, «e mobilizează si extrage molarul 
de minte, rădăcinile recurbate distal favorizând 

alunecarea acestuia (Fig. 2.22). 


Figura 2.22. Reprezentare schematică a 
principiului extractiei malarului de minte inte- 
пог cu elevatorul Lecluse. 


Consideratii generale pri- 
vind extractia cu elevatorul 


Extractia rădăcinilor si a segmentelor apl- 
cale restante, sau chiar a unor dinţi cu coroana 
(partial) integra, poate fi făcută şi numai cu ele- 
vatorul, Principal, conceptul școlii româneşti 
este de a folosi elevatarul drept pentru dinţii 
maxilari, si elevatoarele curbe pentru dinţii man- 
dibulari-. Se accentà și conceptul scolii ger: 
mane, de a folosi practic pentru taţi dinţii 
elevatorul drept, apelând doar la nevoie la ele- 
vatoarele curbe”; totodată, din precauție, pentru 
a evita posibilele accidente, același autori reco- 
mandi extracția molarului de minte superior fo- 
lasind eleyatorul curb. 

Există câteva reguli care trebuia să fie res- 
Tex adve Na Amas eerta, emi, 

* түрүшөт repa ИЙЕ Vna în mana ТЕР 
cu degetul aratàtor aplica! de-a lungul părţii 
active, lăsând liber capătul activ care se fo- 
laseste pentru luxarea dintelui, 

* Întotdeauna se aplică vestibular, niciodată lin- 
aual sau palatinal 

* Suprafața concava a părţii active trebule să Пе 
in contact cu dintele саге urmează a Fl extras 

+ Aplicarea elevatorulul la nivelul dinţilor sups- 
riori si posteriori trebuie să Пе perpendicular 
pe axul dintelui. La ceilalți dinţi poate fi apli- 
cat perpendicular, orizontal sau in anumite un- 
ghiuri. 

* În timpul luxafiei nu trebuie să folosim ca spri- 
jin dinții adiacenți, pentru cà există pericolul 
lezării sau luzării dintelui pe care ne sprijinim. 

* Elevatorul drept nu trebuie folosit pentru ax: 
tracția dinților pluriradiculari pentru că există 
pericolul de a se fractura rădăcinile dacă aces- 
tea anterior nu au fost separate. 


Extractia dentară 
cu separație interradiculară 


Este o tehnică indicată la dinţii pluriradi- 
culari, atunci când: 

» examenul radiologic relevă prezența unar 
rădăcini divergente — în aceste cazuri se poate 
decide încă de la început separația interradi- 
culară, care va usura manevrele de extractie; 

* examenul radiologic relevă prezența unei 
rădăcini curbe, foarte divergente, sau cu feno- 
mene de hipercementozá sau solidarizare in- 
terradiculară („dinte barat”), care mu ar 
permite extracția їп bloc a rádácinilar; 

* dinţi cu distrucție a unei porţiuni coronare, 
care nu permite о aplicare eficientă a clestelui 
de extracție, lar extracția monobloc cu eleva- 
torul nu este posibilă; 

* dinţi cu distruc(ie coronară extinsă, la care 
rădăcinile sunt încă unite la nivelul podelei ca- 
merei pulpare: 

• în cazul producerii unei fracturi coronare sau 
corana-radiculare în timpul manevrelor de ех- 
tractie cu elevatorul sau clestele; 

* molari temporari fără rizaliză semnificativă a 
rădăcinilor, la care există riscul de smulgere a mu- 
gurelui dintelui permanent, situat între rădăcini, 

Dacă restul radicular este la nivelul osului 


alveolar, rădăcinile se separă cu instrumentar ro- 
tativ, prin crearea unui sanj adânc, care să secho- 
neze în totalitate podeaua camerei pulpare. 
Saparația poate fi definitivată cu elevatorul drept 
inseratin santul creat, urmând ca printr-o mişcare 
uşoară de rotație să se realizeze fractura complată 
cu separarea rădăcinilor. În continuare, rădăcinile 
se extrag separat, fie cu elevatorul, fie cu clestele 
de rădăcini (si nu cu cleştele de molari, deoarece 
acesta nu este adaptat dimensional segmentelor 
radiculare rezultate), În cazul in care restul radi- 
cular este sub rebordul osului alveolar, aste de 
multe ori necesară asocierea alveolotamiei cu se- 
paratia radiculară. Separaţia radiculară este în ge- 
пега! aplicată pentru malarii superiori (având în 
vedere prezența a trei rădăcini, care sunt relativ 
divergente) sau cei inferiori [avand in vedere den- 
sitatea osoasă, care de multe ori nu permite o di- 
latare suficientă a alvenlei pentru a extrage їп bloc 
rădăcinile), 

În cazul malarilot superiori, se va practica 
о separație radiculară „în Т“ (sau „În Y^), rezul- 
капа trei fragmente, reprezentata de cele trel 
rădăcini ale acestor molari. În cazul molarilor in- 
Гепой, se va practica o separație radiculară li- 
niara, vestibulo-aralá, rezultând două fragmente, 
reprezentate de cele două rădăcini ale melarilor 
(Fig, 2.23, 2.24). 


Figura 2.23. Extracția rădăcinilor molari- 
lor superiori după separaţia rădăcinilor („їп T"). 


B1 


82 


EXTRACTIA DENTARÁ 


Extractia resturilor radiculare 


La nivelul alveolei dentare poale să fie 
prezentă doar rădăcina dentară, partea 
согопага a dintelui fiind distrusă prin procese 
carioaşe extinse, traumatisme sau în 
cursul extractiei dentare. 

їп aceasta situaţie, nu se mai pot practica 
tehnicile uzuale de extracție, filed necesara Tala- 
sirea unor metode speciale, în funcţie de situaţia 
clinică. Aceste tehnici de extracţie presupun in 
majoritatea cazurilor expunerea corticalei westi- 
bulare prin realizarea de lambouri mucaperlas- 
tale 51 sacrificarea unei cantităţi minime de as de 
la nivelul corticalel. 

Rădăcinile dentare pot fi extrase prin 
urmatoarele tehnici: 

* extracția cu clestele de rădăcini; 
= extracția cu ajutorul elevatoarelar; 
* extracția prin alveolotamia. 


Figura 2.24. Extracţia rădăcinilor molari- 
lor inferiori după separația rădăcinilor. 


Extractia cu clestele 
de rádácini 


Extractia cu clestele de rădăcini este Indi- 
cata in următoarele situaţii: 

* partea extraalveolara a rădăcinii este suficient 
de înalta şi de rezistentă pentru a bună adap- 
tare a clestelui de rădăcini; 

* rădăcina dentară este situată sub limita pro- 
cesulul alveolar, însă se poate practica un sant 
pericervical cu Instrumentar rotativ, pentru a 
permite п bună adaptare a cleştelui de 
rădăcini. 

Este necesară o uşoară decolare а gingivo 
mucoasei de la nivelul coletului dentar cu ajuto- 
rul sindesmotomului sau a decolatorului, apoi se 
aplică clestele pentru rădăcini [Пё superior, fie 
inferior, în funcție de localizarea rădăcinii ce va fi 
extrasă), cât mai apical (Fig. 2.25). 

Luxafia se realizează prin mişcări de bas- 
culare vestibulo-orală, la care se pot asocia 
rotația în ax dacă rădăcinile sunt drepte, fără re- 
curbări sau bifurcaţii. După luxare, rădăcina se 
extrage prin mișcări de tracţiune în ax. În cazul 
rădăcinilor dinților pluriradiculari, clestele va fi 


aplicat după ce se va practica mai Intài separata 
radiculară. 

Extracția-rezecție [descrisă de Witzel este 
a variantă de extracţie cu clestele care presupune 
aplicarea acestuia pe creasta alveolară, atunci 
când pătrunderea fálcilor în spaţiul parodontal 
nu este posibilă — astfel, se extrage dintele îm- 
preună cu un mic fragment de corticală osoasă 
(cel cuprins între fălcile clestelui). Se practică în 
situaţiile cu anchiloză denta-alveolará severă, la 
care ar fi oricum necesară alveolotomia, cu ѕа- 
crificiu de substanță osoasă, Este adeseori nece- 
sară crearea prealabilă a unui lambou „plic”, 
Decalarea gingivo-mucaasei vestibulare permite 
aplicarea falcii vestibulare a clestelui peste pe- 
retele alveolar, dintele Rind îndepărtat cu frag- 
mentul de os cortical. Aplicarea acestei metode 
este posibilă mai ales la arcada superioară sau 
la premolarii inferiori, acolo unde corticala vesti- 
bulara este relativ subțire. Metoda va fi folosita 
cu precauţie deoarece implică sacrificarea unei 
părţi din carticala vestibulară, ducând la apariţia 
unui defect osos pastextractional semnificativ. 
Având în vedere conceptele actuale de reabilitare 
orală implanto-protetcià această metodă nu mai 
este folosită astăzi, când „ostectomia” este diri- 
jata şi nu „la întâmplare", 


Extractia rădăcinilor dentare 
cu ajutorul elevatoarelor 


Este indicată în cazul în care rădăcinile 
dentare prezintă pierdere de substanță impor: 
tanta, astfel incàt nu se mai poate realiza adap- 
tarea corecta a clestelui de rădăcini, 

Se prinde elevatarul în palmă, cu indexul 
aplicat de-a lungul tijei, pentru a limita partea 
activă a elavatorului şi pentru a asigura un 
control mai bun al mişcării. Lama elevatarului se 
аѕеага cu partea concavă spre rădăcină şi cu 
Каја convexă spre osul alveolar (Fig. 2,26). 

După ce varful elevatorului a pătruns su- 
ficient de adânc Între peretele alveolar și 
rădăcină (prin mișcări de presiune si chiar 
usoare mişcări de rotaţie), se exercită mişcări de 
basculare şi rotație avănd punctul de sprijin pe 
marginea alveolei. 

Pe măsură ce se obține luxația rădăcinii, 
se va insera elevatarul căt mai profund, pentru а 
îndepărta rădăcina din alveola prin mecanism 
de pârghie. 

În cursul extractiei rádácinilor dentare ale 
molarilor si premolarilor superiori, fortele de 
presiune vor fi reduse, pentru a nu perfora pe- 
retele sinusal cu împingerea rădăcinilor în sinus. 


Figura 2.25. Reprezentare schematică ex- 
trac(iei resturilor radiculare cu clestele de 
rădăcini. 


Figura 2.26. Reprezentare schematică ex- 
tracției resturilor radiculare cu elevatarul drept. 
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Uneori este necesară realizarea unul şanţ D variantă a acestei tehnici este de a crea 
în osul alveolar (cu freze de os, tip Lindemann), си instrumentar rotativ (turbina) un mic orificiu 
la limita dinte-as, care să permită insinuarea — sau șanț în peretele lateral al rădăcinii ce ur- 
elevatarului (Fig. 2.27). mează a fi extrase, urmând ca extracila 54 se 

facă folosind elevatorul curb, ascuţit (Fig. 2.28). 


Figura 2.27, Practicarea unul şanţ in țesutul dentar, care sa permită insinuarea elevatorulul. 


Figura 2.28. Practicarea unul sant în osul alveolar, сате să permita insimuarea elevatorului. 


Extractia resturilor radiculare 
mici, situate profund in alveolă 


În cazul in care restul radicular poate fi w- 
zualizat pe fundul alveolei, se poale încerca In: 
sinuarea unui elevator fin între radacina si 
peretele alveolar (Fig. 2.29), 

La nevoie, se poate crea cu instrumentar 
rotativ {freza sferică mica sau Lindemann) un 
sani în peretele alveolar, care Să creeze un 
spațiu suficient pentru inserarea elevatorului, 
asa cum a fost descris și pentru extracția cu ele- 
vatorul a resturilor radiculare. 

În cazul dinților pluriradiculari, dacă este 
prezent un sept interradicular care nu permite 
extracția respectivului fragment, se poale prac- 


Figura 2.29. Extracția resturilor radiculare pro- 
funde cu elevatorul fin. 


Figura 2.30. Extractia ,trans-septalà" a resturilor 
radiculare profunde ale dinților pluriradicularl. 


Figura 2.31. E 
funde cu ajutorul unui ac Hedstrom. 


tica rezectla acestul sept (cu pensa ciupitoare de 
os Gouge, sau cu instrumentar rotativ), care va 
permite un acces suficient pentru extracția res- 
tului cu ajutorul elevatarului. Uneori, dacă о 
tădacină a fost îndepărtată, este posibil ca res- 
tul radicular restant să fie îndepărtat prin al- 
vegla dentară rămasă goală, odată cu rezecarea 
septulut Interdentar (, trans-septal”) (Fig. 2.30). 

Data restul radicular este luxat și se 
poate vizualiza orificiul canalului radicular se 
poate folosi pentru extracție un ac Hedstrom 
care se angajează în canal prin infiletare, după 
care va fi tracțlonat în ax (Fig, 2.31). 

Dacă metodele descrise nu permit ex- 
tracta restului radicular restant, se recurge la 
alvealotamie. 


ia resturilor radiculare pra- 
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Extractia prin alveolotomie 


Alveolotomia reprezintă o metodă chirur- 
gicală de extracție prin expunerea parţială а 
rădăcinilor, după trepanarea corticalei osoase 
vestibulare sau rezec[ia unei părți din peretele 
0505 vestibular, A mai fost denumită si „ех- 
tracția în câmp deschis”, având în vedere песе- 
sitatea creării unul lambau de mucoasă 
alveolara în contextul alveolotomiai, 

Alveolotornia este indicată în urmatoarele 
situații: 

* rădăcini situate profund intraalvealar, ce nu 
pat П extrase cu elevataarele; 

* rădăcini deformate prin procese de hiperce- 
mentozd; 

* dinți/rădăcini cu anchiloză denta-alvealará; 

* dinţi cu rădăcini divergente, care nu permit ex- 
tracția obişnuită, cu sau fără separație inter- 
radiculară; 

• dinți cu rădăcini convergenta, care cuprind un 
sent interradicular gros (dinte ,barat"); 

= resturi radiculare profunde, rămase mult timp 
intransos; 

«rădăcini situate sub lucrări protetice 
conjunctie, la care se dareste conservarea ras. 
pectivei lucrări protetice, 

Alvealatomia poate constitul prima in- 
dicație în extracția unor dinţi la care examenul 
radiologic a evidențiat prezenţa hipercemanta- 
zei sau a odontoamelor satelite sau poate consti: 
tui о alternativă de extracție, atunci când 
tehnicile uzuale nu au dat rezultate. 

Pentru alveolotomie, trebuie să se asi 
gure o vizibilitate bună a carticalel osoase ves. 
tibulare. Pentru aceasta, este necesară crearea 
unui lambau de mucoasă atveolará. 5e poate fo- 
losi unul dintre următoarele tipuri de lambouri: 
* lamboul „plic” este un lambou rezulta! prin in- 

cizia la nivelul șanțului parodontal, fără a pre- 
zenta incizi de descărcare, Este folasil doar în 
cazurile în care este necesară o alveolotomie 
marginală minimă pentru extracția unor 
rădăcini dentare; în general nu asigură о wl- 
zualizare suficientă a osului pentru alveolata- 
mii mai laborioase, Pentru o vizibilitatea 
suficientă, lambaul „plic” va П extins încă 
aproximativ doi dinţi spre mezial si doi spre 
distal de restul radicular care trebuie extras; 

= jamboul triunghiular (sau „in L") constă în tea- 
lizarea unei incizil orizontale, la nivelul 
şanțului gingivo-dentar (sau ре coama crestei 
în zonele edentate) si a unei Incizil de 
descarcare, vertical-oblice, în mucoasa vesti- 


hulară, plasată mezial de zona de trepanare 
050354. Se recomandă ca incizia de descărcare 
(coltul lambaului) să se plaseze la nivelul din- 
telul situat imediat mezial de cel de extras (sau 
respectiv la 6-7 mm mezial in cazul unei creste 
edentate); 

= |amboul trapezoidal este delimitat de o incizie 
orizontală, plasată la nivelul san[ului gingivo- 
dentar şi 2 incizii de descărcare, vertical 
oblice, divergente, plasate la nivelul mucoasei 
vestibulare. 

Inciziile vertical-ablice trebuie plasate la 
nivelul unghiului mezio-vestibular sau disto-ves- 
tibular al dintelui, pentru a evita ѕесіопагеа pa- 
pilei dentare si pentru a nu determina tulburări 
ale procesului de vindecare. Inciziile vertical- 
ablica vor evita zonele cu proeminențe osoase 
(eminenta сапіпа) deoarece pot apărea tensiuni 
pe linia de sutură. Linia de incizie trebuie situată 
pe os integru, astfel са, la sfârşitul intervenţiei, 
aa să fie situată la o distanță de 6-8 mm de de- 
fectul osos creat. Dacă linia de incizie va fi si- 
tuatà deasupra defectului, ea va cobori in 
defect, determinând dehiscenta plăgii. 

Lamboul va fi astfel schiţat încât să nu se 
producă lezarea structurilor de vecinătate. Acest 
aspect trebuie avut în vedere în special în cazul 
extracției premolarilor inferiori, unde este me 
cesară menajarea nervului mentonier. 

Lamboul trebuie să cuprindă în grosimea 
lui atat mucoasa si submucnasa cat si periastul. 
Decolarea lamboului va fi minimă, asigurând 
doar expunerea corticalei osoase ce va fi trepa- 
nată si o bună vizibilitate. Decolarea va fi inițiată 
de la „colțurile” lamboului, fotosind decolatorul 
oriental spre 05, 

Dugă realizarea decolării, lambaul va fi 
menţinut depărtat, fie cu ajutorul unui 
depărtător, Пе cu ajutorul decolatarului. Instru- 
mentul de depărtare va fi totdeauna sprijinit pe 
05, şi nu pe lambou, pentru a nu-l leza. 

Alveolatomia propriu-zisă se va realiza cu 
Instrumentar rotativ (freze de os sferice sau ci- 
lindrice) si cu răcire. În funcție de extinderea al- 
vaglatomiei în plan vertical, se descriu mai 
multa posibilităţi, prezentate în continuare. 


Alveolotomia cu гетес{їе Alveolotomia cu rezectie 
marginalá limitatá a tablei marginală parțială/totală a 
osoase vestibulare tablei osoase vestibulare 


Este indicată în cazul în care rădăcinile Este indicată în următoarele situații: 
sunt situate în imediata аргоріеге a marginii al- s resturi radiculare mici, situate profund; 
veolare. Tabla osoasă se rezecă de la marginea s rădăcini deformate în regiunea apicală [hiper- 


alveolei, pănă când se obține o expunere sufi- cemantoză); 

cientă a rădăcinilor pentru luxarea si indepárta- * anchiloze dento-alvealare pe toată lungimea 
rea lor. În general,extracţia se va face cu rădăcinii. 

elevatorul (Fig. 2.32). Trepanarea osoasă se realizează la nivelul 


corticalei vestibulare, cu instrumentar rotativ 
(freze de os sferice, apoi cilindrice! Lindemann), 
progresiv, de la marginea alveolei spre apex. 
După expunerea completă a rădăcinii, aceasta ча 
fi extrasă cu ajutorul elevatoaralor (Fig. 2.33). 


Figura 2.32. Alveolotomia limitată a tablei 
osoase vestibulare, urmată de extracția restului Figura 2.33. Alveolotomia cu rezecție 
radicular cu elevatarul. totală a tablei osoase vestibulare, urmată de ex- 

tracția restului radicular cu elevatorul, 
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Alveolotomia cu crearea unei 
ferestre osoase in corticalá 


Uneori, pentru resturile radiculare pro- 
funde si de mici dimensiuni, se poate practica о 
fereastră in corticala vestibulará, la nivelul 
apexului, cu instrumentar rotativ; aceasta va ex- 
pune rădăcina şi spațiul periapical. Restul radi- 
cular se va extrage prin alveola postextracțională, 
fiind împins prin fereastra osoasă creata (Fig. 
2.34), 


Figura 2.34. Alveolotomia prin abord periapical, cu crearea unei ferestre osoase în corticală şi 
îndepărtarea restului radicular: a — prin alveolá; b — prin fereastra osoasă creată. 


Extractia pe cale alveolará 
inaltá (Tehnica Wassmundt) 
pentru resturile radiculare 
împinse sub mucoasa 
sinusală 


Uneori, în timpul extractiei rădăcinilor 
premolarilor sau molarilor superiori cu elevato- 


rul, când podeaua sinusală este subţire sau ab- 
senta, rădăcina poate fi împinsă submucos in 
cavitatea sinusală, 


Aceste rădăcini var fi extrase pe cale al- 


veolará înaltă (tehnica Wassmundt) (Fig. 2.35]: 


* se realizează un lambou trapezoidal, prin tra- 
sarea a două incizil de descarcare, oblig diver- 


gente, mezial si distal de alveola dentară, 

* $e decolează lamboul mucaperiosta, expu- 
nându-se corticala vestibulară. 

= să rezeca tabla osoasă vestibularà cu pensa 
clupitoare de as sau cu instrumentar rotativ, 
pănă se descoperă restul radicular, 


* se îndepărtează restul radicular cu o репѕа sau 


cu o chiureta. 


= se repoziliunează lamboul mucoperiostal şi se 
Sulureaza. 


Figura 2,35. indepaártarea resturilor radiculare intrasinuzale pe cale alveolară înaltă (metoda Wassmundt). 
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Chiuretajul, regularizarea 
osoasá si sutura dupá alveo- 
lotomie 


După altvealatomie, indiferent de metoda 
aplicată, se va efectua chiuretajul alvealei роѕ- 
textracționale, ca și după o extracție dentară 
obișnuită, Având în vedere faptul că în urma al- 
veolotamiei pot rezulta margini osoase ascuțite, 
este necesară regularizarea acestora cu instru- 
mentar rotativ (freza sferică de as de dimensiuni 
marii, sau/şi cu pensa ciupitoare de gs, 5e va ve- 
rifica palpator îndepărtarea marginilor osoase 
ascuţite, 

După chiuretajul alveolar și regularizarea 
osoasă, se va practica sutura lamboului, cu fire 
separate, suturându-se mai întăi unghiurile lam- 
boului, apei papilele dentare, mucoasa din drep- 
tul alvenlei pastextractianale, şi apoi incizlile de 
descărcare. 


Principii de tehnică pentru 
extracția dinților temporari 


Claştii care se folosesc pentru extracția 
dințilat temporari sunt de dimensiuni mal mici, 
cu partea activă ascuțită si subțire, pentru a se 
aplica corect la nivelul coletului dintelui. Tehnica 
este aceeaşi ca si la dinţii permanenţi, insa tre- 
buie sa acordăm o mare aten[ie extrac[iei mola- 
rilor temporari pentru a evita lezarea sau 
extracția concomitentă a mugurelul dintelui per- 
manent subiacent, 

Astfel, deoarece coroana malarului term- 
porar este scurță, este posibil ca părțile active 
ale clestelui să prindă a dată cu dintele tempo- 
rar si coroana dintelui permanent situată ime- 
diat sub Ёшгсафе, Nu se recomandă 
sindesmüotomia pentru a nu leza mugurii dinților 
permanenți, fie cu vârful elevatorului, fie prin 
aplicarea clestelut prea profund. 

Dacă rădăcinile dintelui temporar, la ёха- 
menul radiologic, sunt ataşate de coroana pre- 
molarului permanent extracția trebuie să fie 
făcută cu separație radiculară, 

Dacă se fracturează rădăcina dintelui tern- 
parar indepărtarea se face atent, prin manevre 
usoare, cu elevatorul, Гага a veni în contact cu 
dintele permanent, 

Extractia dinților temporari este mult mai 


uşoară decăt a dinților permanenţi pentru ca 
rădăcinile lor sunt in marea lor majoritate resor- 
bite, 

Există totusi a situaţie particulară la niwe- 
lul molarilor temporari, atunci când resarb[ia ra- 
diculará este parţială si resturile radiculare se 
blochează intre coroana dintelui permanent si 
pereții atveolari. 

In acest caz extracția este necesară dena- 
rece fragmentul radicular nu se poate autain- 
depărta. determinind tulburări de erupție. Când 
mobilitatea dintelui temporar nu este accen- 
tuată, pentru a preveni lezarea sau smulgerea 
mugurelui dintelui permanent, examenul radia- 
logit preextrac[ional este obligatoriu. 


Atitudinea după extracția 
dinților temporari 


Dacă dintele temporar a fost extras cu mai 
mult de 1 an înainte de perioada normală de 
erupție a dintelui permanent subiacent, poate fi 
necesară utilizarea unor menfinátaare de spațiu, 
care să împiedice reducerea spațiului necesar 
erupției dintelui permanent care apare în cadrul 
procesului fiziologic de mezializare. Cel mai frec- 
vent, acest fenomen este prezent dacă malarul 
doi temporar este extras inainte de vărsta de 
8-9 ani - astfel, molarul 1 permanent care erupe 
imediat posterior de acesta va suferi un proces 
de mezializare cu ocuparea spațiului песеѕаг 
premolarului 2, 

Acest proces se va manifesta clinic abia la 
vârste mal avansate (11-17 ani) când are loc 
erupția caninulul permanent la maxilar sau a 
premolarului 2 mandibular (care nu mai au 
spațiu pe arcadă). 


Clasificarea dispozitivelor menținătoare 
de spațiu: 

După tipurile de men[inatoare de spațiu, 
acestea pol fi clasificate astfel: 

fixe: 
= inel artadontic cu arc de sârmă; 

* inel ardtodontic cu dinte din acrilat atasat; 
* două inele artadontlce cu element inermediar; 
mobile: proteza tip Kemeny. 

După rolurile pe care le îndeplinesc, 
men(inatoarele de spaţiu mal pot fi clasificate 
in: 

* aparate izolate care au doar rolul de a asigura 
menţinerea spaţiului; 
* dispozitive ataşate altor aparate ortadontice. 


Dispozitivele mobile se folosesc în cazul 
copiilor mai mari, când nu există pericolul 
inghitirii lar accidentale. Dispozitivele se menţin 
рапа сапа coroana dintelui permanent ajunge 
in planul submucozal, iar rădăcina este formată 
pe 2/3 din lungimea ei. 


Indicaţii și îngrijiri 
postextractionale 


După extracția dentară simplă, se teco- 
mandă aplicarea unui pansament supraalveolar 
(o compresá paste alveola pastextractionalà). Mu 
se va aplica pansament intraalvealar, denarece 
acesta constituie un corp străin, putând Fi cauza 
unei alvealite pastextractianale. Se recomandă 
pacientului următoarele: 

* se menține pansamentul supraalvealar timp 
de o oră; dacă hemoragia persistă după 
îndepărtarea pansamentului, se recomandă са 
pacientul să revină de urgenţă în cabinet; 

* dieta se va relua după îndepărtarea pansa- 
mentului, dar în ziua interventiei aceasta va fi 
semilichidă, la temperatura camerei. Este re- 
comandată masticația alimentelor pe hemiar- 
cada opusă, pentru a evita lezarea plăgii 
pastextractianale sau pătrunderea alimentelor 
Tn alveolá; 

* se va evita clălirea gurii, precum şi consumul 
de băuturi carbo-gazoase în primele zile după 
extractie, pentru a nu disloca cheagul format 
la nivelul alveolei postextracțianale [cauză de 
hemoragie postextracțională): 

* se pot face clătiri usoare cu soluţii antiseptice 
ре bază de clorhexidină, după 24 de ore da la 
extracție; preferabile sunt spray-urile bucale 
cu soluție antisepticà; 

* spălatul dinților este permis doar începând cu 
dimineata urmatoare după ziua extracția, me: 
паја însă zana plágii pastextractionale. 

Pacientul va fi avertizat si asupra fename- 
nelor inerente reacției inflamatorii postex- 
tractionale: 

* edemul postoperator - poate dura 3-6 zile 51 
poate fi redus folosind un prisnit rece aplicat 
pe obraz, în dreptul zonei extracției; 

* durerea postextracțională — este în general 
moderată, dar se corelează de obicei cu gradul 
de dificultate al extractiei si pierderea de subs- 
tantá osoasă rezultată; poate fi combătută cu 
antiinflamatorii si antialgica uzuale; 

* trismusul moderat — poate fi prezent în cazul 
extracţiei laborioase a molarilor inferiori, şi in 


special a celor de minte; severitalea sa ewo- 
luează de obitel in parale! cu edemul si dure- 
геа. 

Din punet de vedere al intervenție! locale, 
antibioterapia nu este necesară în cazul ex- 
trac[lilor simple. Totuşi, in cazul unor alvenlota- 
mii laborigase, cu pierderi semnificative de 
substanță osoasă, după extractii multiple, sau 
la pacienţi cu afecțiuni asociate este recoman- 
dată antibioterapia. 

Se recomandă de asemenea controlul ра- 
cientului a doua zi după extracti labaripase, 
pentru a evalua prezența unui eventual hema- 
tom. Firele de sutură neresorbabile var fi supri- 
mate la 7-10 zile de la extracție, 


Etapele vindecării plăgii 
postextractionale 


Îndepărtarea unui dinte inițiază aceeași 
semenja de inflamație, epitelizare, fibrazare si re- 
modelare, care apare in cazul leziunilor tisulare. 

Procesul de vindecare al alveakei se reali: 
zează prin granulaţie secundară, fiind necesar 
un interval prelungit până la finalizarea lul. 

Alveola postextracțională va contine os 
cortical (lamina dura), acoperit de ligamente ра: 
rodontale rupte si de o bandă de mucoasă fixà 
la marginea acesteia, Amveala se umple cu sânge 
si formează un cheag ce o va izola de mediul sep- 
tic oral. 

Etapa inflamatarie, desfășurată pe parcur- 
sul primei săptămâni, va consta in apariția fibro- 
blaster si dezvoltarea capilaralor de neofarmarie. 

Epiteliul format va migra de-a lungul pe- 
retelui alveolar рапа ajunge în contact cu epite- 
lul bucal de pe celalalt versant al alveolel 
pastextrac(ionale. Dacă sub cheagul sanguin 
există tesut de granulaţie, epiteliul bucal va 
migra peste el. 

În primele 6-7 zile postaxtracțional se acu 
muleazà in final osteoclaste de-a lungul cortica- 
lei osoase. 

În săptămâna a 2-a se produce o cantitate 
considerabilă de ţesut de granulaţie, care va 
ocupa alveola în totalitate. De-a lungul osului al- 
venlar se depune tesut osteoid, care limitează 
dimensiunile alveolei pastextracfianale. 

Procesul continuă în următoarele 2 
săptămâni (а 3-a şi a 4-а}, epitelizarea fiind com 
plată la sfărșitul acestui interval, în care se 
inițiază şi depunerea de țesut trabecular nou pe 
fundul alvealei. 
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Corticala osoasă va fi resorbită complet 
abia după 4-6 săptămâni de la extracție, când 
radiologic nu mai este vizibilă lamina dura. Ре 
măsură ce alveola este ocupată de os, epiteliul 
se deplasează superior, spre creastă, si poale 
ajunge la acelaşi nivel cu mucoasa fixă adia- 
centa. 

Singurul semn vizibil la nivelul alvealei la 
ип ап de la extracție este o bandă de țesut fibros 
slab vascularizat (cicatricea) situată la nivelul 
crestei alveolare edentate. 


Accidente si complicatii 
ale extractiei dentare 


Accidentele si complicațiile extractiei den- 
tare pot fi reduse la minim printr-o evaluare co- 
rectă clinică si radiologică ргеехігасіопаіа 5i 
prin respectarea principiilor de extracție în co- 
relație cu statusul local 51 general. 

In producerea acestor accidente sunt im- 
plicați a serie de factori legati de: 

* particularitățile morfologice ale dintelui ce ur- 
mează a П extras. 

* particularitatile morfologice ale structurilor de 
vecinatale. 

* leziuni patologice preexistente, 

» greseli de tehnică prin folosirea unor instru- 
mente sau manopere neadecvate, 

In mad didactic accidentele datorate ex- 

tracției dentare pot fi clasificate astfel; 

= leziuni dentare. 

* leziuni ale părților moi perimaxialre. 

* leziuni osoase 

= accidente sinusale. 

* impingerea dinţilor in spațiile perimaxilare. 

= leziuni nerenase, 

= juxaţia АТМ. 


1. Leziuni dentare 


Fractura coronară a dintelui 
de extras 


Este accidentul care apare cel mai frecvent 
în timpul extractiei dentare, fiind favorizat de 
distructii mari corono-radiculare prin procese ca- 
гісаѕе, prezența unor obturații voluminoase, 
carii de colet, etc. Fractura согопага a dintelui 
de extras poate să apară si datorită unei priza 
incorecte a clestelui sau prin manevre brutale în 
cursul luxárii dintelui, Acest accident ar putea fi 
prevenit printr-un examen clinic şi radiologic 
complex, adaptând soluţiile terapeutica la 
situația locală, Dacă s-a produs accidentul se va 
adapta conduita terapeutică la noua situație cli- 
nică, respectiv extracția resturilor radiculare. 


Fractura radiculară a dintelui 
de extras 


Este un accident frecvent care poate să 
apară chiar în cazul utilizării unei tehnici chirur- 
gicale corecte. Factorii de risc sunt; 

* Rădăcini subţiri, efilate 
= Rădăcini curbe, cudate, în „baionetă” 
* Rădăcini divergente (їп special la primii molari 
superiori} 

* Sapt interradicular gros 
* Fenomene de hipercementoză 
* 05 alveolar dens 
* Anchilnza dento-alvealará 

Pentru a preveni acest accident este 
esențială evaluarea riscului de fractură radicu- 
lară, în special a apexului prin examen radiala- 
gic, precum 5i adaptarea tehnicii chirurgicale 
corespunzătoare lextracție cu separație radicu- 
(ага, alveolotomie), 


Fractura coronară a dintelui vecin 


Este un accident relativ frecvent favoriza! 
de subminarea coroanei dinților adiacenţi prin 
procesa carloase extinse sau obluraţii volumi- 
moase, Dacă la examenul clinic se observa acest 
aspect, paclentul trebuie avertizat asupra riscu- 
lui de apariţie a accidentului. 

Accidentul poate să арага si din cauza 
unor erori în manevrarea Instrumentarulul de ex- 
tractie: 

* utilizarea unui cleşte inadecvat (falci prea late) 


= aplicarea incorectă a clestelul de extracție, în 
afara axului dintelul 

* aplicarea incorecta a clestelui de extractie, [ата 
adaptarea la conturul dintelul 

= aplicarea defectuoasa a elevatarului, cu punct 
de sprijin pe dintele vecin 

* deraparea instrumentarulul de extracţie, 


Luxaţia dintelui vecin 


Acest accident apare prin folosirea inco- 
recta a instrumentarului de extracție, în special 
a elevatorului care se sprijină pe dintele vecin, in 
loc să se sprijina pe alveola dentară, Dintele 
vecin luxat sau parțial avulsionat va П reaplicat 
în poziție corectă si imobilizat. Este necesară 
monitorizarea vitalitatii dintelui, cu devitaliza- 
rea acestula atunci când apar leziuni ale pulpei 
dentare. În avulsii complete, când pereţii alveo- 
lei sunt integri, se realizează replantarea. De obi- 
cei se produc luxafii cu mobilitate redusă care 
nu necesită un tratament specific, eventual 
urmărirea vitalitatii pulpare, 


Fractura coronară a dinților 
anatgonisti 


Sa produce din cauza aplicării unor forte 
de tracțiune verticala necontrolată asupra 
clestelui de extracție, mai frecvent în cazul ex: 
tractiei dinților inferiari. 


Extracţia unui alt dinte decât cel 
de extras 


Este un accident care, aparent, este im- 
posibil să se întâmple, Totuși, frecvența acestei 
erori este destul de mare. Medicul trebuie så 
evalueze şi să coreleze clinic si radiologic statu- 
sul adanta-paradantal. Accidentul apare mai 
frecvent în cazul extractiilor dirijate in scop or- 
tadontic. Dacă dintele si țesutul periapical sunt 
intacte, se poate incarca replantarea imediată. 


Smulgerea sau lezarea mugurilor 
dinţilor permanenți 


5e poate produce în timpul extracției cu 
clestele a molarilor temporari, ale cărar rădăcini 
insuficient resorbite înconjoară coroana dintelui 
subiacent, prin aplicarea prea profundă a falcilor 


clestelui pe dintele temporar, sau prin pătrun- 
derea în profunzime cu alevatorul și lezarea sa 
tului folicular sau a mugurelul dentar. 

5e va realiza mai întăl о evaluare radiala- 
gică preextrac(ionalà si, їп cazul în care rádáci- 
nile molarului temporar înconjoară coroana 
dintelui permanent, se va recurge la extractia cu 
separație radiculară. De asemenea, nu se va 
pătrunde în profunzime cu fălcile clestelui de ex- 
tractie sau cu elevatorul, 

Dacă s-a produs smulgerea mugurelui 
dentar sublacent, acesta se va reintroduce in al- 
vegla si se va practica sutura mucoasei suprala- 
cente. Dacă s-a lézal numai sacul folicular și/sau 
mugurale dintelui permanent, se va practica su- 
lura mucoasei supralacente. 

Evoluţia poate П favorabilă, spre vinde- 
care chirurgicala, cu continuarea normală a 
evalutiei dintelui respectiv. Daca apare à si- 
puratie, este necesară extracția mugurelui din- 
telui respectiv. 


2. Leziuni ale părţilor moi 
perimaxilare 


Lezarea părților moi din cavitatea orală 
apare aproape întotdeauna са rezultat al folosi- 
rii unor forțe excesiva, necontrolate, în timpul 
extracțiai dentare. 

Leziunile pot fi: 

* plăgi gingivale liniare , produsa prin deraparea 
elevatorului sau prin aplicarea incorecta а 
clestelui peste mucoasă. Apare hemoragie сате 
uneori poate fi ahundenta. Tratamentul consid 
în suturarea plágii atunci сапа lambourile re- 
zultate sunt viabile sau in excizia fragmentelor 
de mucoasă mici, devitale si apol sutura plagii. 

* plági întinse cu decolări osaose importante 
produse în timpul extractillar labarlaase. Mar- 
ginile mucazale sunt dilacerate, zdrabite, asul 
alveolar fiind descoperit partial. Tratamentul 
consid în regularizarea marginilor oppasse, рх: 
cizia țesuturilor moi devitale si repoziționarea 
prin sutură a părţilor mai astfel rezultate, pen- 
tru a asigura acoperirea osului alveolar. Dacă 
nu este posibilă reacoperirea, osul va fi prote: 
jat cu a теѕа iodoformată. 

* plăgi ale mucoasei palatine produse prin de- 
raparea elevatoarelor în timpul extractiel то» 
larilor superiori. Dacă se produce lezarea 
arterei palatine, poate să apară о hemoragie în 
jet, fiind necesară ligaturarea vasului distal de 
рава. 
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Figura 2.36. a - Hematom disecant de limbă si planseu bucal; b- Traheotomie de urgenţă 


иф 


Figura 2.37. а - plaga a spațiului laterofaringian prin deraparea elevatorului în timpul extrac[iel 
malarülui de minte inferior. 5 - sutura plăgii. 


= plăşi ale limbii produse prin deraparea eleva- 3, Leziuni 050а5е 
toarelor in timpul extractiei molarilor inferirari. 
Aceste plăgi pot fi însoțite de hemoragii im. Fractura corticalei alveolare 
portante din vasele linguale, uneori manifeste 
clinic, cu apariția hematomului disecant. Pen- Este un accident frecvent în cazul ex: 
tru controlul hemoragiei este necesară sutura tracțiilor din zone cu coriicală subțire: 
in masă a plăgii, deoarece hemostaza prin + rorticala vestibulară de la nivelul caninului su- 


tampanament nu este eficientă (Fig. 2.36). perior si malarilor superiori 
* plági ale ріапѕешіші bucal produse prin înțepa- * corticala vestibulară de la nivelul grupului fron- 
rea mucoasei, Aceste plági pot fi însotite de he- tal inferiar 


maragii masive, cu apariția da hematoame + corticala linguala din dreptul molarilor interiori. 

disecante, complicațiile ulterioare fiind fie as- = tuberazitatea maxilarà 

fixia prin obstrucția căilor aeriene superioare , * podeaua sinusului maxilar (cand are raport 

fie suprainfectarea hematomului. În cazul strâns cu rădăcinile dinților sinusali). 

apariției acestor hematoame disecante de Dacă se apreciază un risc ridicat da frac- 

limbă si planseu este necesară asigurarea per- tură a procesului alveolar, se va recurge de [a în- 

meabilității căilor aeriene superioare si trimi- ceput la extracția prin alveolotomie. 

terea de urgenţă într-un serviciu de chirurgie Atitudinea terapeutică faţă de fracturile 

oro-maxila-facialà (Fig. 2.36, 2.37). procesului alveolar depinde de tipul si amploa- 
rea fracturii; 

* dacă se produce o fractură completă de proces 
alveolar cu fragmentul osos detaşat de periost, 
acesta se îndepărtează, apoi se regularizeazá 
marginile osoase 5i se suturează plaga. 

* dacă fragmentul osos nu e deperiostat, acesta 


se repozilionează 51 se suturează cu atenția 
plaga, in acest caz neexistand pericolul de ne- 
crazá, vascularizafia fiind menţinută prin vasele 
periostale. 


Fractura corticalei linguale 


5e poate produce în cursul extractiei mo- 
larilor inferiori. Acest accident se poate asocia 
cu împingerea dintelui in planseul oral sau cu le- 
zarea nervului lingual: Atitudinea terapeutică 
este similară oricărei fracturi de proces alveolar. 


Fractura tuberozitátii maxilare 


Acest accident survine cel mal frecvent în 
timpul extracţiei unui molar de minte superior, 
sau chiar a molarului doi icând molarul trei 
lipseste), prin aplicarea unor forte orientate spre 
dista!, cu elevatorul drept sau prin aplicarea 
fălcilor clestelui de extracție pe corticala osoasă, 

De multe ari, fractura tuberozitátii mazi- 


Figura 2.38. Fractura tuberozitatil maxilare in 
timpul extractiel malarului de minte superior. 


lare duce la lezarea plexului venos perituberozi- 
tar, cu apariţia unei hemoragii importante, sau а 
unui hematom, cu risc septic crascut (Fig. 2.38), 

De asemenea, se pot produce comunicări 
ого-5іпиѕаіе largi, mai ales când dintele extras 
antrenează si un fragment osos tuberazitar 
(smulgerea tuberozitátii maxilare). 

Atitudinea terapeutică este similară celei 
pentru fracturile procesului alveolar. Dacă frag- 
mentul osos rámane atașat de periost, se va 
menține 5i se var lua toate măsurile pentru trein- 
tegrarea 050454, 

Dacă însă tuberozitatea este mobilā sau 
a fost antrenată împreună cu dintele îndepărtat, 
există mai multe optiuni terapeulice, Dacă din- 
tele 51 țesutul osos Formează corp comun, se 
poate incerca reatasarea tuberazitatii impreună 
cu dintele extras si monitorizare timp de 6-8 
săptămâni, urmată de extractia prin alvealota- 
mie a molarului, 

Dacă tuberozitatea maxilară este complet 
detașată şi separată de periost, aceasta se va 
îndepărta şi se va închide defectul prin sutura 
primară a mucoasei acoperitoare. Dacă se 
constată prezența comunicări ara-sinusale, ati- 
tudinea terapeutică va fi specifică acestui acci- 
dent. 


Fractura mandibulei 


Fractura mandibulei este un accident гат, 
asociat aproape exclusm cu extracția sau odon- 
tectomia molarului de minte inferior. Examenul 
clinic şi radiologic poate evidenția elemente сате 
să constituie factori de risc pentru fractura man- 
dibulei: incluzia profundă a molarului de minte 
inferior, atrofia accentuată a mandibulei, pre- 
tenta uror procese patologice la nivelul mandi- 
hulei [chist folicular, osteomielita etc.) ce pat 
favoriza producerea unei fracturi în as patologic, 


Figura 2.39. Fractura mandibulei in cursul extractiei dntare. 
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Este contraindicată folosirea elevatorului 
Lecluse pentru estracha unui molar de minta in- 
feriar cu rădăcini drepte , deoarece poate fi fa- 
vorizatà producerea unei fracturi de unghi 
mandibular, 

Dacă se produce fractura mandibulei, se 
finalizeaza extracția dentară [dacă este posibil), 
iar atitudinea terapeutica este similara oricăral 
fracturi a unghiului mandibular. Se va reduce 
fractura şi se va aplica tratamentul de urgenţă 
specific facturilor de mandibula, pacientul fiind 
trimis de urgență într-a clinica de chirurgie ara. 
maxilo-facială (Fig. 2.39). 


4. Accidente sinusale 


Conditiile anatomice şi procesele resprb- 
tive periradiculare de la nivelul premolarilor 5i 
malarilar superiori Favorizeazá apariţia acciden- 
telor sinusale care constau în: 

* deschiderea sinusului maxilar, 
= împingerea rădăcinilor sub mucoasa sinusală 
sau in plină cavitate sinusală (Fig. 2.40). 

Diagnosticul şi tratamentul accidentelor 
sinusale sunt descrise în capitolul „Afecţiu ni de 
origine dentară ale sinusului maxilar”, 


Figura 2.40. Impingerea unor resturi radiculare 
in sinusul maxilar: a — imediat sub mucoasa si- 
nuzală; b — în plină cavitate sinuzală, 


5. Împingerea dinţilor în 
spaţiile perimaxilare 


Se produce prin aplicarea unor forțe exa- 
gerate, necontrolate, care duc la perlorarea 
structurilor osoase adiacente şi împingerea din- 
telui, sau a unul fragment dentar în spațiile pe- 
rimaxilare. 

Dacă accidentul s-a produs, pacientul va fi 
informat despre acest lucru si se va adapta о ati- 
tudine terapeutică specifica, în funcţie de 
situația clinica. 


impingerea molarului de minte superior în 
spațiul pterigomaxilar 

Malarii trei superiori pot fi împinși distal, 
pătrunzând în spațiul infratemporal, dacă se 
aplică manevre energice cu elevatarul, fără a di» 
rija direcția de aplicare a forţei. Se recomandă 
aplicarea distal de molarul trei a unei presiuni 
digitale a operatorului, pentru a evita acest inci- 
dent. 5e asociază adesea cu factura tubero- 
zității maxilare. Dintele este situat între lama 
laterală pterigoidian si m. pterigoidian extern. 
Uneori, dintele se situează imediat medial de 
ramul mandibular, producând tulburări ale des- 
chiderii cavităţii orale. Prin pătrunderea de res- 
turi dentare în fosa infratemporalà, există riscul 
unor complicaţii septice severe, cum ar П abce 
sul spațiului infratemparal sau chiar flegmonul 
hemifacial. 

Dacă accidentul se produce, se va incerca 
imediat indepartarea dintelui patruns în părţile 
moi profunde, dacă acest lucru este posibil. 
Uneori hemoragia datorată lezării plexului venos 
pterigoidian va impiedica rezolvarea imediată a 
acestui accident. Explorarea chirurgicală si 
îndepărtarea dintelui se va face Tn servicii de chi- 
rurgie aro-maxilo-facială, după investigaţii ra- 
diologice prin care să se identifice poziţia exactă 
a dintelui, 


Împingerea molarului trei inferior în 
planseul bucal 

Acest accident este de obicei rezultatul 
aplicării unor forțe exagerate cu elevatorul spre 
posterior și lingual, în prezenţa unei corticale lin- 
guale foarte subţiri sau absente. 

Prin acest mecanism, molarul de minte 
inferior pătrunde în părțile moi ale planseului 
bucal fie deasupra mușchiului milohioidan, fie 
sub acesta (Fig. 2.41]. 

Pacientul va fi trimis de urgenţă în servi- 
ciul de chirurgie oro-maxilo-facialá unde abor- 


Figura 2.41. Împingerea molarului de minte iri 
feriar in părțile mol ale planseului bucal: a = re- 
prezentare schematică; b ~ imagine radiologica. 


dul va fi oral pentru malarul împins deasupra 
muschiului milohinidian sau pe cale cutanată 
cand mnlarul este situat sub acesta. 

D metodă modernă de localizare a dintelui 
în spaţiile perimaxilare este navigația chirurgi» 
cală, un concept din cadrul chirurgiei asistate de 
computer. Metoda constă în primul rând în rea- 
lizarea unui model virtual al regiunii vizate, pe 
baza unui CT preoperatar. 5e folosește intraa- 
perator un sistem computerizat de localizare tri- 
dimensională (pe bază de raze intraraşii sau 
unde electromagnetice), care va permite locali- 
zarea facilă a dintelui în раге moi (vezi si ca- 
pitolul „Tratamentul complex al anomaliilor 
dento maxilare", sectiunea „Un nou concept în 
chirurgia ortognatică – Chirurgia asistată de 
computer"), Odată localizat, dintele poate fi 
îndepărtat cu mai mare uşurinţă din spaţiul res. 
pectiv. Astfel, timpul de intervenţie este redus, 
lar riscul de lezare a unor structuri anatomice 
scade semnificativ odată cu limitarea manevre- 
lor chirurgicale de explorare. 


6. Leziuni nervoase 


Este posibil ca extracția dentară să deter- 
mine leziuni ale strucurilar nervoasa adiacente, 
Filetele nervoase interesate cel mai frecvent sunt 
ramurile nervului trigemen, respectiv: nervul al- 
veolar inferior, nervul mentanier, nervul lingual, 
nervul nazopalatin, 


lezarea n. alveolar inferior si 
a n. mentonier 

Меги alveolar inferior, împreună cu pa- 
thetul vascular adiacent, trece pe sub apexurile 
premolarilar si malarilor inferiori si la o oarecare 
distanță de acesta, Acest raport anatomic este 
extrem de variabil, Evaluarea orlentativă a ra- 
portului nerv-dinte se poate realiza radiologic 
preoperatar radiografie retradentara, OPG etc.). 

Extractla prin alveolotamie a premolarilar 
inferiori necesită o atenţie sporită în evitarea 
lezării n. mentonier, Dacă se datorează reflectarii 
sau trac|iunii exagerate a lambaului creat, sen- 
sibilitatea va reveni în decurs de câteva 
saptamani, Când însă nervul mentonier а fost 
sectionat, anestezia este definitivă, 

Lezarea nervoasa în cazul extracțiilor mo- 
larilar de minte apara în 0,6-5% dintre cazuri, In 
majoritatea situațiilor, tuburările se remit fără 
tratament - tulburările se remit în timp pentru 
06% dintre pacienţii cu leziuni ale nervului al- 
veolar inferior si 47% dintre cei cu leziuni ale 
nervului lingual. 

Recuperarea funcțională bună pentru ner- 
vul alveolar inferior este datorată probabil faptului 
că nervul este reținut în interiorul unui canal й505 
si astfel terminațiile nervului afectat ajung în 
contact direct mai uşor. Se consideră în generat cà 
recuperarea funcţională a n. alveolar inferior sau a 
n. mentonier apare la 6-9 luni, şi uneori chiar după 
18 luni. După 2 ani este foarte puțin probabil să 
se mai producă o recuperare spontană. 


Lezarea n. lingual în timpul extracției 
malarilor inferiori 

Lezarea nervului lingual apare mult mai 
rar decăt cea a nervului alveolar inferior [intr-un 
procent de 1% dintre cazurile de extracţie a mo- 
larului de minte). În schimb, tulburările afec- 
teazá într-o mai mare măsură pacienţii, intrucat 
presupun modificări gustative, iar recuperarea 
spontană este mult mai puţin probanila. Există a 
mare variabilitate anatomică a nervului lingual: 
în anumite cazuri, nervul lingual poate trece prin 
trigonul retromalar. Perforarea corticalei lin- 
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guale, in zona in care nervul lingual este in 
contact direct cu periastul, poate de asemenea 
sd explice unele cazuri de lezare a acestuia. 
Diferențele de tehnică în extracția molari- 
lar inferiori, şi în special a molarului trei interior, 
pot determina reducerea incidanței lezării nervului 
lingual De aceea, se va evita rezectia corticalei lin- 
guale, asociată cu о incidență crescută a lezárii 
nervului lingual. Se var evita chiuretajul intem- 
pestiv si decolarea brutală a sacului folicular al 
molarului de minte de pe versantul lingual al al- 
veolei. Trepanarea osoasă se va face са! mai mult 
la nivelul corticalei osoase vestibulare, iar dintele 
va fi sectianat dacă este necesar, pentru a facilita 
extracția acestuia. 5e va evita perforarea corticalei 
linguale cu instrumentarul rotativ. Suturile vor fi 
plasate superficial in lamboul lingual pentru a 
evita "incárcarea" si lezarea nervului lingual. 


Lezarea n. nazopalatin 

Nervul nazopalatin poate fi sectionat în tim- 
pul realizării lamboului pentru odontectomia ta- 
ninilor inclusi. Zana de inervație senzitivă a acestor 
filete nervoase este redusă si de obicei recupera- 
rea apare destul de repede, astfel că seclionarea 
lor nu va determina apariția unor sechele, 


7. Luxatia ATM 


În cazul în care mandibula nu este spriji- 
nità corect în timpul extrac[iei molarilor inferiori, 
pacientul acuză o durere intensa în articulatia 
temporomandibulara uni- sau bilateral, cu impo- 
sibilitatea închiderii cavităţii orale. 5-а produs 
astfel o luxatie anterioară a mandibulei, terapia 
de urgență a acesteia fiind descrisă în capitalul 
„Patologia articulației temporo-mandibulare". 


8. Alte accidente 


Există și riscul altar accidente care pol 
apărea in timpul extractiei dentare, de саге me- 
dicul trebuie să fie constient: 

* înghițirea sau aspirarea unor fragmente den- 
tare sau osoase — riscul este mai crescut atunci 
când pacientul are o poziție orizontala în foto- 
liul dentar; 

* fracturarea unor instrumente — uneori cu 
retenția in spaţiul parodontal, in ns, sau în 
structurile invecinate. Dacă porțiunea factu: 
rată nu este vizibilă la examenul clinic, se va 
recurge la Investigaţii radiologice. Tratamentul 
este similar celui pentru fracturarea sau 
pătrunderea apexurilar în spaţiile învecinate. 


Complicatiile extractiei 
dentare 


Durerea, tumefactia, trismusul 


Senzația de disconfort si tumefarctia sunt 
de cele mai multe ari prezente după extracția 
dentară, într-a măsură mai mare sau mai mică, 
Extracţiile laboriaase, alveolotomiile si mai ales 
tracțiunea exagerată а  lambourilor cu 
depărtătoarela favorizează indeosebi edemul 
postextracțional. Trismusul apare în urma ex- 
tractiilor traumatice sau a odontectomiei mola- 
rilor de minte inferiori. 5e datorează de obicei 
contracţiei spastice a m. pterigoidian intern, da- 
torată iritatiei de natură inflamatorie, 5i cedează 
treptat 

In general, în scop decongestiv se гесо- 
mandă menținerea unei temperaturi locale 
scăzute (prisnit cu apă rece). 5e administrează 
la nevoie antialgice si antiinflamatoare neste- 
roidiene (AINS), care sunt în general eficiente їп 
controlul durerii postextrac[ionale. 

După extracția laborioasă sau офопіесёо- 
mia molarilor de minte poate apărea odinofagia, 
tare cedează progresiv după căteva zile si se 
poate ameliora prin administrarea de analge- 
zice antiinflamatoare, De asemenea, pacientul 
ма П sfătui! să albă o dieta semilichidă. 


Hemoragia postextracțională 

Pentru orice act chirurgical, hemoragia 
este un factor ce trebuie avut in vedere. Aceasta 
limitează confortul operator $i uneori poate avea 
consecințe grave, in funcţie de cantitatea de 
sânge pierdut și de durata hemoragiei, 

In mod normal, sângerarea plăgii pastex- 
trac[ionale se opreşte după 15-20 de minute, 
prin formarea cheagului sangvin. Există însă 
unele situaţii în care hemoragia persistă sau 
apare la un interval de timp de la extracţie. 

n funcție de momentul apariției hemoragiei 
postextractionale, apariţia hemoragiei postex- 
tracționale, aceasta poate fi clasificată în: 
-hemoragie imedial-prelungită — când sânge- 

гатеа continua peste perioada normală de for- 

mare a cheagului si nu exista tendința de 
oprire spontană. 
• hemoragia precoce ~ săngararaa reapare іа 

2-3 оге de la extracție, 

• hemoragie tardivă =  săngerarea se 
declanșează la câteva zile de la extracție, 


Hemoragiile postextractionale apar datorită 
unor factori locali şi/sau generali care, fie se 
арип formării cheagului, fie favorizează liza pre- 
mătură a acestuia. 

Factorii locali implicati in hemoragiile 
postextracționale ar putea fi: 

+ vasodilatația secundară, în cazul anesteziilor 
plexale in care se foloseste vasoconstrictor; 

= persistența țesutului de granulaţie In alveolá; 

= prezența unor eschile osoase, resturi dentare 
sau proeminențe osoase їп alvealá, care рго- 
duc iritații locale; 

* рідкі mucoase întinse, cu delabrări ale gingi- 
vomucüasei; 

* fractura procesului alveolar; 

* lezarea unor vase (de exemplu artera alvealará 
inferioară); 

* nerespectarea de către pacient a instrucpiuni- 
lar privind îngrijirile posteatracționale (їп spe- 
cial clátirea cu apă dupa extracție), 

Factarii generali care determină tul- 
burări în mecanismul hemastazei: 

* vasculapatii (cresc fragilitatea si permeabilita- 
tea vasculară) 

* carente vitaminice; 

* insuficiența hepatică; 

= infecţii acute (febre eruptive) si cronice; 

= hipertensiune arterială; 

* stări alergice; 

= afecțiuni ale sistemului endocrin; 

* perioada menstruației: 

• trombuocltopatii şi coagulapatii congenitale sau 
dobândite 

* afecțiuni care interesează elementele figurate 
sangvine (leucemii, trombocitopenii, agranu- 
locitoza); 

* afectiuni trambocitare cantitative și calitative: 

* deficiențe izolate sau asociate ale factorilor 
plasmatic: 

* tratamente anticoagulante sau antiagregante 
plachetare; 

* tratamente citostatice, 


Preventie 


Cea mai importantă din acest punct de ve- 
dere este п anamneză completă şi corect 
condusă, pentru a identifica potenţialii factori 
de risc sau eventuale tulburări de hemostaza in 
antecedentele personale patologice. 

În primul rând, înaintea unei axtracţii den- 
tare, pacientul va fi întrebat dacă a avut vreodată 
fenomene de hemoragie persistenta [in cantex- 
tul altar extractii dentare, a amigdalectamiilar 


sau în urma unor plăşi accidentale, etc.). Trebuie 
diferențiată din anamnezá o tulburare a hemas- 
tazei de săngerările postoperatorii normale. De 
exemplu, o mică sangerare pe o durată de 12- 
24 de are postextractianal este normală, Dacă 
pacientul relatează însă că sângerarea paüstex- 
tracțională a durat mai mult de 24 de ore $i au 
fast necesare îngrijiri medicale, atunci există o 
suspiciune, 

În al doilea rând, se vor obţine informaţii 
privind eventuala medicatie a pacientului, care 
poate interfera cu sângerarea. Hemostaza este 
influențată de substanţele din grupul celor 5 
"д": Aspirină, Anticoagulante, Antibiotice, Al- 
coal si Antitumorale (citostatice), Nu se vor 
efectua extracti dentare la pacientii aflați 
їп tratament cu anticoagulante orale, fără 
un consult interdisciplinar. Principial, me- 
dicul care a prescris respectivul anticoagu- 
lant va indica pacientului întreruperea 
administrării de anticoagulante orale si, 
dacă este nevoie, inlocuirea acestora cu 
derivati heparinici injectabili. Nu se va în- 
trerupe tratamentul cu anticoagulante sau 
citostatice fără consultul medicului care le- 
a prescris. 

În al treilea rând, se vor identifica din 
anamnază bolile care se asociază cu un rist cres- 
cut de sángerare, Dacă se decalează o tulburare 
a hemastazei, de origine vasculară, plachetară 
sau plasmatică, se vor lua toate măsurile de pre- 
cau[ie în vederea extrac[iel dentare, dacă 
aceasta nu se poate tempariza până la coretta- 
rea deficitului de hemastază, 

La pacienții cu risc, extracția se va realiza 
са! mai atraumatic posibil, mai ales Гага sface- 
lizări sau dilacerări ale părților moi. Hemostaza 
prin compresie este de obicei insuficienta, 5e 
suturează plaga postextracțională si aplicarea 
unul pansament supraalveolar compresiv ar tre- 
bui sā fie eficienta, Se recomandă ca pacienţii 
să rămână sub supraveghere încă о perioadă de 
timp (30-60 de minute), pentru a fi siguri de 
obținerea hemastazel, 

În unele situaţii, la pacienţii cu risc, pen- 
tru a diminua riscul de hemoragie 
postextractionala, se recomandă realizarea in 
prealabil a unor gutiere conformatoare, care var 
f: aplicate peste creasta alveolară, având efect 
de compresie mecanica și limitare a hemoragiei 
sau hematomului, precum si de protecţie a al- 
weglei. 


EXTRACTIA DENTARÁ 


Tratamentul local 


În cazul hemoragiei postextractianale pre- 
сосе (la căteva ore de la extracție), se 
indeparteazà cheagurile, se spală abundent al- 
медіа cu ser fiziologic si se Introduce în alveola 
un burete de gelatina (Gelaspon), asociat sau nu 
cu trombină. La nevole se completează sutura 
plăzii postextracționale. Se aplică un pansament 
supraalveolar compresiv. Uneori este necesară 
menținerea tampanamentului cu un conforma 
tor realizat extemporaneu din Stents sau Kerr. 

Pentru pacienţii cunoscuţi cu tulburări ale 
hemaostazei, cum ar fi hemofilia А, hemofilia B, 
boala von Willebrand, sau deficit plachetar, ех: 
tracțiile se vor realiza în servicii de chirurgie ото: 
maxila-faciala, in condiţii de spitalizare. Pentru 
pacienţii cu deficit de factori plasmatici da co- 
agulare, sau іп cazul hemaragiilor tardive se var 
administra în condiţii de spitalizare transfuzii 
îmbogățite cu factorul deficitar. 


Echimoza și hematomul 


Echimozela cervico-faciale pot să apară 
mai ales in cazul extracţiilor laborioase, cu 
tracțiuni exagerate asupra părţilor mai. Factorii 
favarizanţi pot fi vărsta înaintată a pacienţilor, 
precum si stările de fragilitate vasculară 

Evoluţia este de regulă favorabilă, cu re- 
misie spontană in 5-7 zile. La pacienţii cu teren 
nefavorabil si cu hematoame mai mari se reco- 
mandă instituirea antibioterapiei, din cauza ris- 
cului de suprainfectare. 


Complicatii infecțioase 


Acestea sunt favorizate de: 

* nerespectarea riguroasă a asepsiei 5i antisen- 
siel. 

* extracție atraumatică, cu delabrári de gingivo- 
mucoasă şi prezența de eschile osoase. 

* utilizarea intempestivă, Гага răcire, a instru- 
mentarului rotativ. 

* chiuretajul alveolar incomplet, 

= efectuarea extracțiai In plin proces inflamator 
{ala cald”). 


Alveolita este o formă de osteită locală, 
care poate apărea ca o complicatie specifică ex- 
tracției dentare, 

Aceasta este favorizată de: 


* extractii laborioase, cu traumatizári ale mu- 


toasei 5i ale pereţilor ososi; 


* persisten[a unor eschile osoase sau a unor 
fragmente dentare în alveola care întârzie pro- 
cesul normal de vindecare: 

* infecții preexistente acute sau cronica; 

* aplicarea intraalveolar a unor sushstan|e cu rol 
antiseptic sau hemostatic care interfară cu or- 
ganizarea chegulul; 

* pansament campresiv intraalvenlar prelungit; 

= tulburări vasomatorii regionale datorate агат 
traumatismului operator, căt si acţiunii vaso- 
canstrictorilor utilizaţi: 

* activitate fibrinaliticà crescută, ca rezultat al 
unei infecţii acute, inflamării spațiului medular 
0505 sau a altor factori. Aceasta va duce la 
absenţa cheagului si expunerea consecutivă a 
osului la mediul septic oral. 


Alveolita uscată („dry socket") 

Reprezintă un proces asteitic localizat la 
nivelul alveolei postextractionale, cel mai frec- 
vent la pacienţii cu reactivitate imunitară redusă. 
Culturile recoltate din alveolele uscate indică 
flară bacteriană saprafità. Cel mai impartant me- 
canism patologic este reprezentat de liza chea- 
gului, datorată actiunii fibrinalitice iniţiată de 
osul alveolar si, posibil, datorita salivei, asociată 
cu Hora orală saprofita. 

Simptomatolagia este dominata de fena- 
mene dureroase intense, care араг la 2-3 zile 
postextracționa! si care nu sunt ameliorate decăt 
partia! prin medicatia antalgicà uzuală. Nu este 
prezentă adenita 5i lipsesc semnele generale de 
infecţie sistemică. La examenul oral se constată 
lipsa cheagului organizat la nivelul alveolei pos- 
textracționale. La inspecţie se obiectivează gin- 
givomucoasa atong, iar intraalveolar se observă 
pereţii asosi uscați, fără tendinţă la sângerare. 
Uneori, mai ales la bolnavii taraţi, alveolita 
uscată se poate complica cu osteomielita, cel mai 
frecvent їп zona unghiului mandibular, după ex- 
tractii laborioase ale molarului de minte inferior. 

Tratamentul este în principal simptoma- 
tic (antialgic, biostimulator nespecific). 

Irigatiile alveolei cu soluţii slab antisep- 
tice, chiuretajul alveolar precum si aplicarea de 
conuri cu antibiotice si anestezice locale ame- 
lioreazá simptomatologia dureroasă, dar primele 
semne de vindacare apar lent, progresiv, În 
aproximativ 10-14 zile de la apariția simptoma- 
tologiei dureroase, 

In literatura francofonă se descrie si o 
formă de alvenlità umedă. Această entitate cli- 
nică nu se regăseşte їп prezent literatura де ѕре- 
cialitate pe plan internaţional. 


Din punct de vedere clinic si anatomo-pa- 
tologic, alveolita umedă reprezintă acumularea 
de tesut de granulajie în exces la nivelul alveo 
lei pastextractionale, manitestată clinic prin du- 
геге moderată, prezența unui cheag exuberant, 
murdar, fetid (suprainfectat), care uneori poate 
lua aspect de polip gingival. După îndepărtarea 
cheagului se obiectiveazá gingivomucoasa infla- 
mată, congestionată, iar intraalvenlar se poate 
constata prezenţa de resturi radiculare, seches- 
tre osoase, corpi străini, margini osoase nere- 
gulate. La palpare pereții osoşi sunt moi, 
osteitici. 

Tratamentul constă in chiuretajul alveo- 
lar, urmat de regularizarea marginilor osoase şi 
avivarea marginilor de gingivomucoasă. Aplica- 
rea în alveolă a conurilor cu antibiotice si anes- 
tezice locale poate ameliora simptomatologia. 
Suplimentar este necesar controlul simptoma- 
talogiei dureraase prin administrarea de antial- 
вісе 5i antiinflamatoare nesteroidiene uzuale. 
Antibioterapia nu se impune decăt atunci când 
араг fenomene infecțioase generale (reactie fe- 
brilă, etc.). 


infectiile spatiilor fasciale oro- 
maxilo-faciale pot apărea ca si complicaţii ale 
extracțiilor laborioase, alvealotomii lor sau odon- 
tectamiilor dificile. Aspectele clinice si terapeu- 
tice au fost discutate în capitolul respectiv. 


Vindecarea întârziată 


Factorii care influențează vindecarea in- 
tărziată a plăgii postextracționale sunt: 
* dehiscen[a plăzii, 
* boli generale asociate şi medicația cronica spe- 
cificà acesteia. 
* malnutriția 
* radioterapia 
= vărsta pacientului. 


Dehiscenta plăgii 

Pentru a limita riscul de ischamla, lamboul 
creat in vederea extractiel chirurgicale trebuie să 
аа un aport sanguin suficient. Lamboul “plic” si 
cel "in L" nu ridică probleme din acest punct de 
vedere, deoarece baza lamboului este largă, 
neintreruptă de incizii. În schimb, pentru lamboul 
“în trapez” este esenţială о bază mai largă decă! 
marginea liberă, pentru a evita necroza unor 
porțiuni de lambau sau a lambnului în totalitate. 


Dehiscenţa plágii este cauzată in general 
de anumite erori de tehnică operatorie. Astfel, 
prezența de spine iritative osoase duce la de- 
hiscenta plágii şi chiar la a complicafie 
infecțioasă, fapt pentru care este obligatorie re- 
gularizarea atentă a osului inainte de sutura. Un 
lambou repoziționat si suturat Fără a avea un su- 
port osos subiacent duce la apariţia dehiscenţai, 
Sutura în tensiune a lamboului duce la ischemie 
locală a marginilor plăgii, urmată de necrazá ti- 
sulară si dehiscenţă. De asemenea, realizarea 
unar noduri prea strânse sau prea apropiate fa- 
vorizeazá ischemia, Pentru ca traumatismul lam- 
boului prin punctie cu acul să fie minim şi pentru 
a evita sfásierea marginilor lamboului, este ne- 
cesară folosirea unor ace de mucoasă (rotunde 
pe secțiune) si inserarea corectă a acului în mu- 
coasă, perpendicular pe suprafața lambaului, 
Odată perforată mucoasa, acul va Fi rotat cu 
pensa port-ac, 5i nu tracţionat. Pentru a avea 
stabilitate, nodul chirurgical va fi dublu si com- 
pletat de un nod suplimentar, invers, de sigu- 
гапіа. 

Firele de sutură pentru plágile orale se su- 
primă la 7-10 zile postoperator, în cazul unei 
evoluții favorabile, fără complicaţii. 


Medicația cronică specifică unor 
boli asociate 


Anumite medicamente influențează vin- 
decarea. Astfel, citostaticele, anticoagulantela 
5i glucocorticoizii întârzie vindecarea plágii pos- 
textrac[ionale. Hormonii de creștere si vitami- 
nele A si C favorizează si grăbesc vindecarea. 
Administrarea postextracțională de antiinflama- 
torii steroidiene poate încetini vindecarea plăgii, 
prin inhibiția migrării macrafagelor si a remo- 
delării colagenului, precum şi prin stimularea 
proliferárii țesutului de granulaţie. 


Malnutriţia 


Malnutritia este cel mal important factor 
implicat în vindecarea înțărziată, in special la 
persoanele în vârsta, Pentru vindecarea ра г, 
este important aportul de proteine, carbohidrați, 
grăsimi, vitamine, minerale. 
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Radioterapia 


Efectele radiatiilor lonizante nu sunt limi- 
tate la țesutul tumoral, ci se manifestă si in gesu- 
turi normale. Mucaasa orală are o rată de 
turn-over crescută, fiind deci extrem de radio- 
sensibilă. Modificărila acute constau in muco- 
2114, eritem, xerostomie etc. Modificările cronice 
sunt ireversibile si constau în fibrazá, vasculità 
übliterativá, răspuns imun diminuat. Vindecarea 
plăgilor orale la aceşti pacienţi este încetinită si 
riscul de infecție aste crescut. Prin diminuarea 
răspunsului imun nespecific mediat celular şi 
depresia medulară la pacienţii iradiati în alte re- 
giuni ale organismului, şi acesti pacienţi sunt 
expuși acelorași riscuri, 


Vârsta 


Este binecunoscut faptul că pacienții ti- 
neri au o vindecare bună, iar la cei în vârstă vin- 
decarea este deficitară, datorită depresiei imune 
specifice vârstei, malnutrifiei şi a bolilor gene- 
rale asociate. 
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Noţiuni de embriogenezá si 
organogenezá dentará 


Pentru a avea o imagine adecvată asupra 
fenomenelor patologice care survin uneori În tut- 
sul erupției dinților, este utilă o descriere siste- 
тайса a normalului în evoluția dentară, 

Denti[ia umană este difiodanta, са de alt- 
fel la majoritatea mamiferelor, fiind caracterizata 
prin doua dentiții succesive, temporară (20 de 
dinţii şi permanentă (32 de dinţii, Cei 20 de dinţi 
temporari (incisivi centrali, incisivi laterali, ca- 
nini, melari) vor fi înlocuiți în cursul creşterii și 
dezvoltării aparatului dento-maxilar de dinţii 
permanenţi succesionali (incisivi centrall , ingi- 
sivi laterali, canini, premalari), lar posterior de 
ultimul dinte de lapte se dezvoltă dinţii accesio- 
nali, cei trei molari permanenti: molarul de şase 
ani, molarul de doisprezece ani si malarul de 
minte. Difiodontia este astfel parțială, molarii 
având o evoluție unică în zona posterioară a art- 
cadelor, la acest nivel neexistând corespondenți 
în dentiţia lacteală!. 

În perioada de ontogeneză postnatală, o 
mare parte din fenomenele patologice care even- 
tual survin, își găsesc explicația în embrio- şi or- 
ganageneza, Vom face, astfel, o scurtă trecere În 
revistă a principalelor etape pe care le parcurge 
dintele în dezvoltarea sa, din perioada embrio- 
genezei si până la constituirea acluziel. 

Dintele are origine embrionara dublă, ec- 
todermala si mezodermalà. În săptămâna a 6-а 
de viață intrauterina apare o multiplicare celu- 


Iniţierea formării mugurilor dentari 


Figura 3.1. Lamina dentară primară si 
digitatiile corespunzătoare dinţilor temporari. 


lară intensă a ectodermului stomodeal, rezul- 
tänd о zonă îngustă în formă de potcoavă. Epl- 
teliul din această zonă se îngroașă, invadează 
mezenchimul subiacent prin invaginare, for- 
mându-se lamina dentară primară, din care se 
dezvolta mugurii dinților temporari”. 

Există zece astfel de digitati, zone de ac- 
tivitate intensă epitelială, corespunzător maxi- 
larului, respectiv mandibulei în dezvoltare, 
dispuse una după alta si prefiguránd poziția 
celor 10 dinţi temporari, la maxilar $i mandibula 
(Fig. 3.1). 

Aceste expansiuni epiteliale reprezintă 
începutul ciclului de viaţă al dintelui”. Prolifera- 
rea tisulară continua, se declanșează fenomenul 
de histadiferenliere, iar mugurele dentar va în- 
corpora si țesut mezadermal in structura sa. 

In a 16-а saptamana a vieţii intrauterine, 
adiacent fiecărui mugure dentar temporar, se 
dezvolta o prelungire, lamina dentară secun- 
dara, din care se vor forma mugurii dinților per- 
manenți (Fig. 3.2), 

Astfel, mugurii incisivilor centrali, laterali, 
caninilor, molarllor unu şi doi temporari for- 
mează fiecare în parte lamina dentară a dinților 
permanenți corespunzători: incisivii centrali, I- 
cisivii laterali, caninii, premolarii unu 5i dai, 

În porțiunea distală a laminei dentare co- 
respunzatoare dinților permanenţi apare a altă 
digitație epiteliala din care se vor forma mugurii 
celor trei molari permanenti", 

Această particularitate de formare explică 
multe din accidentele de erupție specifice mola- 
rilor de minte , mal ales la nivel Inferior, după 


Mugura dentar (dinte temporar 
Lamina dentară secundarā 


Lamina dantară secundară pentru 
cai 4 таап perrnananți 


Figura 3.2. Mugurii dinților temporari şi 
lamina dentară secundară (după Pinkham:!). 


cum vam vedea in subcapitolul rezervat patolo- 
giei de erupție a molarilar trel, 

Organul dentar parcurge in evalu[la sa, 
patru etape de dezvoltare, descrise de Mialas- 
sez şi Galippe, sistematizate de Schour şi 
Massler, si mai recent de Held": 

1, Creșterea si diferențiarea celulară: 

a) proliferarea celulară; 

b) diferențierea tisulară conjunctiva – epi- 

telială (histadiferențierea); 

с} arganogeneza (тогон feranțierea), 

2. Mineralizarea țesuturilar dentare (calcifierea); 

3. Erupția dentară, cu formarea rădăcinii; 

A. Uzura dentară si atrofia orizontală a paro- 
donțiului. 

Aceste etape nu sunt strict determinate în 
timp, ci se suprapun parțial. 

Corespunzător acestei scheme de dezval- 
tare, fiecare dinte va trece, astfel, prin următaa- 
rele stadii principale: 

* capsula; 

* clopot dentar, 

* mugure dentar, alcătuit din: 
* arganul adamantin (de origine epitelială); 
+ papila dentară (de origine mezenchimala); 
+ sacul folicular (de origine mezenchimalà); 

* mineralizarea coroanei; 

+ debutul formării rădăcinii: 

+ formarea si mineralizarea rădăcinii: 

* apexificarea. 

În condiții normale de evoluție, succesiu- 
nea fazelor prin care trece organul dentar în cur. 
sul formării şi dezvoltării sale, imprimă dintelui 
a dinamica proprie, în care se pot distinge trei 
etape diferite, având ca rezultat final poziționa- 
rea dintelui pe arcadă, în rapoarte funcționale 
de ocluzie: 


|. Etapa preeruptivă 


Reprezintă ansamblul mişcărilor în pro- 
funzime ale organului dentar, da la constituirea 
digitaţiei epiteliale, ca rezultat al proliferării ec- 
tadermulul embrionar, formarea mugurelui den- 
tar si terminând cu mineralizarea coroanei. 


Il. Etapa eruptivă prefunctionalà 


Marchează debutul formării rădăcinii si 
deci, inceputul mişcării ascensionale a dintelul. 
Din poziţia în care se găseşte, coroana dentară 
mineralizatà, pe măsură ce se dezvoltă 
гадасіпа ма străbate țesutul osos adiacent - în 
cazul dinţilor succesionali, simultan cu rizaliza 


dinților temporari corespunzători. si, perforând 
gingia, va ajunge în cavitatea bucală. Mişcarea 
ascenslonală continua cu intervalul clinic în care 
dintele erupe în cavitatea bucală, până la atin- 
gerea planului de ocluzie si stabilirea raportului 
cu dintele antagonist. 

Este etapa erup[iei dentare active, care 
are ca rezulta! final constituirea acluziel dentare. 


11. Etapa eruptivă funcțională 


Dir momentul în care se stabileste contac: 
tul £u. dintele antagonist, dintele devine 
functional şi se instalează progresiv uzura den- 
Тага fiziologică, cunoscută sub numele de atriţie. 
Efectele atriției asupra ocluziei sunt compen- 
sate, cal puțin în parte, de erupția functionala a 
dintelui, 


Etapele dezvoltării dentare au à cronolo- 
gie particulară specifica fecarui dinte, în funcţie 
atăt de tipul dentipiei, temporară sau perma- 
nentă, localizare, superior sau inferior, cât şi de 
tipul dentar propriu-zis. În contextul evoluției so 
matice a organismului, ansamblul caracteristi- 
cilor de dezvoltare dentară, dintre care 
momentul critic îl reprezintă erupția în cavitatea 
bucală, constitule vărsta dentară a individului. 

Astfel, vârsta dentară, împreună cu indi- 
cii de evaluare a creşterii şi dezvoltării somatice 
(пайт, greutate, vârstă osoasă, apariția са 
racteristicilor sexuala secundare) reprezintă pa- 
rametri importanti in aprecierea dezvoltării 
somatice generale a individului, în raport cu 
vărsta cronologică. 
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PATOLOGIA ERUPTIEI DENTARE 


Cronologia dezvoltării 
dentare 


О bună cunoaştere a cronologiei princi- 
palelar etape ale dezvoltării dentare facilitează 
aprecierea evoluției normale sau patologice a 
aparatului dento-maxilar în perioada de 
creştere. Luând în considerare eventualele 
variaţii fiziologice, este astfel posibilă dignosti- 
carea precoce a tulburărilor erupției dentare si 
instituirea unui tratament profilactic sau inter- 
ceptiv specific acestui tip de patologie, în bene- 
ficiul pacientului. 

Marea majoritate a schemelor cronologiei 
dentare indică virsta la care dintele erupe în ca- 
vitatea bucală”. Considerăm însă ublă, pentru 
un diagnostic complet si pentru orientarea ati- 
tudinii terapeutice, descrierea cronologiei prin- 
cipalelor momente ale evoluției dentare, pentru 
dentiția temporară 51 permanentă, asa cum sunt 
ele elaborate de Logan şi Kronfeld [1933] si 
mai tărziu de Schour si Massler (1944)*: 


Dentitia temporará 


Dintil temporari își încep formarea în 
săptămina а 7-a a vieții intrauterine, în primul 
an de viață mugurii au deja cornanele minerali- 
zate, erupția pe arcadă se desfăşoară intre 6 si 
30 luni, ordinea erupției fiind: incisivi centrali, 
incisivi laterali, molari primi, canini, molari se- 
cunzi. 

Ca regulă generală, dinţii inferiori erup 
înaintea omologilor superiori. 


Tabel 3.1. Cronologia formării 51 erupției dinţilor temporari 


îi | Începutul | n "n à _ 
(săptămâna Жї! idi c bor reme 
NEN intrauteriná) intrauterină) (38-42 ic săptămâni) fta йш) 
Incisiv | 5/6 maxilar х : 
central. | d | айыы 3/5 mandibulă E uis ii 
Incisiv 2/3 maxilar 
lateral | 7 | 14-10 3/5 mandibulă | 2-3 7-10 
Canin | n5 15-18 1/3 | 9 16-20 
Primul Cuspizii uniți 
malir B 14,5-17 Suprafața ocluzală completă | 6 12-16 
1/2-1/3 din inálfimea coronará 
Al doilea | | Cuspizii uniţi | 
molar 10 | 16-23 1/4 din înălțimea coronară 1012 23:30 


Dentitia permanentă 


In dentitia definitivă, molarul de șase ani 
este primul care isi începe formarea, la 3,5-4 
luni de viață intrauterină. Tot în perioada in- 
trauterină араг 5i mugurii incisivilor centrali si 
laterali, caninilar. Premolarii unu işi încep tor- 
marea la naştere. Premolarii doi, molarii dai si 
trei au debutul formării după naştere. 

Erupția pe arcadă se desfășoară între 6-7 
ani 5i 12-13 апі, cu excepția malarului de minte, 
care erupe între 17 5i 25 апі, Primii dinţi care 
erup sunt malarii de șase ani 5i, uneori, incisivii 
centrali superiori. Ordinea de eruptie în cavita- 
tea bucală este diferită la maxilar față de man- 
dibulă: 


Ei 


Maxilar: 
* malari primi 
• incisivi centrali 
= incisivi laterali 
* premalari unu 
* premalari doi 
= canini 
* molari doi 
Mandibulă: 
* molari primi 
= incisivi centrali 
= incisivi laterali 
= canini 
= premonlari unu 
= premalari 201 
= molari doi 
Aceste scheme ale cronologiei dentare isi 
găsesc utilitatea în specia! în diagnosticarea pa- 
tolagiei de dezvoltare și erupție, dar trebuie ținut 
cont de faptul că există o foarte mare variabili- 
tate in populația normală, în funcţie de diversi 
factori“ (Tab. 3.2). 


Tabel 3.2. Cronologia formarii si erupției dinților permanenţi 


inițiere începutul || C268 ri n pura 
Mandibula 
Incisivcentral | 5-5,25 luni i.u. 3&lum | 4-5 | 6-7 
Incisiv lateral 5-5,25 luni i.u. 3-4 luni 4-5 | 7-8 
, Canin — , 5,5-6lunii.u. -Slum | 6-7 | 9.11 
Primul premolar | naştere 1.75-2дап] | 5-6 10-12 
Al doilea premolar — 7,5-Bluni  2,25-2,5апі | 6-7 | 11-12 
Primul molar | 3,5-&luniiu. naștere 2,5-3 | 6-7 
Al doilea molar ^ 8,5-9 luni 2,5-3 ani 7-8 11-13 
Al treilea molar 3,5-4 ani 8-10 ani 12-16 17-25 
Maxilar 
Incisiv central 5:525 lunii.u. 3-4 luni | 4-5 | 7-8 
ncisiv lateral 55,25 luni i.u. 11 luni | 4-5 | 8-9 
Сапїп | 5,5-6 luni i.u. 4-5 luni | 6-7 11-12 
Primul premolar | naştere 1,25-1,75an| | 5-6 10-11 
Al doilea premolar 7,25-8 luni 2425anl | e7 10-12 
Primul molar — 3,5-4 luni i.u. nastere | 2,5-3 6-7 
| Al doilea molar | 8,5-9 luni 2,5-3 ani | 7-8 12-13 
Al treilea molar — — 3,5-4ani.- 7-9 ani | 12-16 17-25 


PATOLOGIA ERUPTIEI DENTARE 


Tulburárile eruptiei dentare 


În pracesul fiziologic al formării si dez- 
voltárii dinților, erupția dentară în cavitatea 
bucală este etapa cu cel mai mare răsunet clinic 
pentru copil sau adolescent si chiar pentru 
părinți. Aceasta, din cauza simptomatologiei pe 
care о pot declanşa dinții in erupție, datorită ro- 
lului lor estetic şi functional, dar si pentru са 
sunt considerați markeri ai creşterii somatice а 
copilului. 

In cursul erupției dentare , mai ales a 
dinților temporari, рої apare о serie de mani- 
festári clinice: congestie locală, hipersalivație re- 
flexă, sensibilitate locala mărită, senzaţie de 
prurit gingival, stare de agitație. Presiunile exer- 
citate cu degetele sau cu alte obiecte, prin de- 
congestionare, ameliorează simptomatologia. 
Toate aceste semne clinice sunt considerate fi- 
ziologice. 

Abaterile de la normal constituie capitolul 
vast al patologiei erupției dentare, la care na 
vom referi în continuare. 

Din punct de vedere al manifestărilor cli- 
nice, patologia erupției dentare se clasifică în: 
Tulburări cronologice de erupție: 

* erupția precoce; 
* erupția tardivă; 
Tulburări topografice de erupție: 
* ectopia 
* heterotopia 
* transpoziția 
Tulburări de dinamică a erupției: 
* incluzia 
* reincluzia 
Tulburări asociate eruptiei dentare și/sau in- 
cluziei dentare 
* septice 
* mecanice 
* trofice 
* nervoase 
* tumorale 
Q parte din aceste stări patologice ale 
erupției dentare sunt proprii atăt dinţilor tem- 
parari, саг şi dinților permanenti. Unele totuși 
prevalează în cadrul unui tip de dentifie sau al 
celuilalt, si pe acestea le vom menţiona ca atare. 


Tulburări ale eruptiei 
dintilor temporari 


Experienţa clinică şi datele din literatura 
de specialitate indică cele mai frecvente situaţii 
patologice care survin în cursul erupției dinţilor 
temporari. 


Tulburări cronologice de 
erupție 


Sunt reprezentate de erupția precoce şi 
erupția tardivă. Apar atăt in denti(ia temporară, 
căt si în dentiţia definitivă, sub acțiunea unor 
factori etiapatogenici locali sau generali. 

După cum mentionam, există variabilitate 
mare a vărstei de erupție dentară, fără a se 
considera erupție precoce sau tardivă. Decala- 
jele de + б luni sunt acceptate la dinţii tempo- 
raris. 

Aceste variaţii normale sunt determinate 
de diferiți factari dintre care putem cita: 
= greutatea la naştere; 
= sexul; 
= vărsta mamei si numărul de naşteri, 
^ momentul nasterii — respectiv nasterile pre- 

mature, naşterea prin cezariană, 

Variafiile patologice în cronologia erupției 
dinților temporari sunt condiționate, în primul 
rand, de factori generali: 
= rahitism; sifilis congenital; rubeola prenatală 

=> produc întârzieri mari їп erupția dentară; 

* anomalii cromozomiale (In special sindromul 
Dawn) => secvență neobișnuită de erupție şi fn- 
tărzieri în erupție; 

= febrele eruptive => erupția accelerată a gru- 
pelor dentare în curs de erupție. 

Există 51 factori locali care influențează 
cronologia , cum este cazul erupției precoce a 
dinților temporari în zona incisivă: dintii natali 
sau neonatali. Copilul se poate naşte cu un 
numâr de dinți de lapte deja erupti [dinţi ma- 
tali). Când erupția are loc în prima lună de viață, 
dinții se numesc neonatali. În majoritatea ca- 
zurilor, erupția precoce a unui incisiv temporar 
din sería normală se datorează poziției superfi- 
ciale a mugurelui dentar, imediat sub mucoasa 
gingivală. Rădăcinile acestor dinţi sunt incor- 
plet formate, au o mobilitate relativ mare şi 
exista posibilitatea pierderii lor precoce. 

Dintii natali in zona posterioară impun о 
investigare complexă a nou-născutului, ei fiind 


asociați unor sindroame congenitale sau altor 

afecțiuni generale”. 

Atitudinea terapeutică faţă de dinţii natali 
si neonatali vizează Пе menținerea lor pe arcadă, 
fie extracția, aceasta având următoarele in- 
dicati: 

* nu se poate realiza adecvat alimentaţia natu- 
rală datorită traumatizării sănului; 

* apar leziuni traumatice la nivelul feței ventrale 
a limbii; 

* mobilitate accentuată a dintelui natal sau nen- 
natal, existând riscul înghiţirii sau al as- 
pirafiei*. 

Extracția necesită atenție, pentru 
îndepărtarea nu numai a coroanei mineralizate, 
dintele fiind în etapa de dezvoltare cores- 
punzătoare vârstei, dar si a țesutului pulpar. 
Dacă acesta rămâne intraosos, continuă proce- 
sul de depunere a dentinei si se formează 
rădăcina, care va trebui extrasă, deci o altă in- 
terventie. 


Dacă dintele natal sau neonatal nu are 
mabilitate sau este redusă, poate fi menținut pe 
arcadă: dezvoltarea rădăcinii continuă. 


Tulburări topografice 
de erupție 


Ectapia, transpozi[ia şi heterotopia nu 
sunt specifice dinților temporari. Ectopia dinților 
temporari apare uneori in despicături, inter. 
esănd dinţii situați pe linia despicaturii (Fig. 
3.3). 


. Figura 3.3. 
Despicătură 
labio-maxilo-pala- 
tinà bilaterala, 
malpazitii ala 
dinților temparari 
şi permanenţi la nl- 
velul zonei frontale 
superioare 
lincluzii, ectopil, 
rotații, dinți supra- 
numerari). 
[cazuistica Dr. M. 
Popescu} 


PATOLOGIA ERUPTIEI DENTARE 


Tulburári de dinamicá 
a eruptiei 


Incluzia dentară nu este o caracteristică 
a dentiţiei temporare, dar poate fi întâlnită їп 
despicături, interesan dinţii situaţi pe linia dë- 
hiscenfei, cel mai frecvent incisivii laterali şi ca- 
ninii temporari, 

Reincluzia dentară este specifica dentiţiei 
temporare, reprezentand reintoarcerea totală sau 
parțială în procesul atveolar a unui dinte erupt 
complet său în curs de erupție, interesează cel mai 
frecvent molarul dai temporar inferior, dar poate 
afecta si ceilalți molari temporari: molarul doi tem- 
parar superior, molarii unu temporari. Foarte rar, 
reincluzia dentară poate apare si in denti[ia pet- 
manenta, la nivelul molarilor unu şi doi”, 

Ca manifastări clinice, în reincluzia 
tatală se constată absența dintelui de pe arcadă, 
fără să poată fi precizată de câtre pacient sau 
părinte extracția în antecedente. Spațiul cares- 
punzător este fie păstrat, fie redus prin inclina- 
rea dinților vecini, iar la nivel gingival se observă 
un orificiu prin care se palpează conturul feţei 
ocluzale a malarului temporar, Examenul radio- 
logic confirmă prezența dintelui in reincluzie, 


În reincluzia parțială, molarul dal term- 
parar este vizibil, dar se remarcă o denivelare mai 
mult sau mai puțin accentuata a planului de oclu- 
zie, malarul fiind їп infradentie (Fig. 3.4, 3.3). 

Foarte importantă, în vederea alegerii 
soluției terapeutice, este evaluarea radioloaică 
a dintelui permanent succesional corespunzător, 
Cu cat reincluzia este mai profundă, cu atăt ris- 
tul de a bloca erupția premolarului este mai 
mare, Sunt situaţii în care mugurele premalaru- 
lui doi este chiar impins spre corticala hazală 
mandibulară. 

Ехігасіа malarilor temporari in reincluzie 
este indicată ori de câte ori, clinic si radiologic, 
se stabileşte cà au determinat blocaje de erupție 
sau modificări de poziţie ale dinților permanenţi. 
Există câteva particularități ale dinților în rein- 
tluzie de care practicianul trebuie să țină cont їп 
alegerea tehnicii de extracţie: 
= frecvent se instalează anchiloza osteo-dentară; 
= procesul de rizaliza fiziologică se opreste, 

uneari, în evoluție; rădăcinile molarilor tem- 
porari sunt lungi şi foarte subțiri, mai ales în 
treimea apicala, ceea ce crește riscul fracturării 
rădăcinii în cursul extracţiei, iar fragmentul 
restant este dificil de îndepărtat; 


Figura 3.4. Reincluzia parțială 65,7 5,85. 
Anodoniie 25. Blocaj de erupție 35,45. [cazuis- 
lita Dr, M. Popescu) 


Figura 3.5. Anodontii multiple: 14,15,24,25. Reincluzia 55,85 în absenţa corespondentilor 
permanenţi. |cazuistica Dr. M. Popescu) 


* poate fi lezat mugurele dintelui permanent со: 
respunzătar; 

* accesul la molarul în reincluzie poate fi limitat 
de înclinarea dinților vecini, datorită absenței 
punctelor de contact, făcând necesară inter- 
ven[ia prin alveolotamie. 

Adaptarea tehnicii de extracție la condițiile 
specifice reincluzlei dentare elimină riscul unor 
pierderi mari de substanță osoasă alveolară, ce 
ar periclita evoluția dintelui succasianal. 

Reincluzia molarilor temporari poate apare 
5i în cazul ageneziei mugurilor premalaritor doi 
corespunzători, 5i această situație impune ex: 
tracția molarului temporar respectiv deoarece, 
prin reîntoarcerea în procesul alveolar, dintele 
produce о resarbtie osoasă care, cu са! extracția 
este amănată, cu atăt avansează, periclitând mar. 
fologia alveolară, Decizia ulterioară de aplicare a 
unui implant asta, astfel, mult îngreunată. 

În cazul efectuarii extractiei dintelui în 
reinciuzie, este foarte importantă menținerea 
spațiului pe arcadă, fie până la erupția premo- 
larului, fie, dacă premalarul este absent prin 
agenezie, pănă la adoptarea soluției terapeutice: 
tratament artadontic de inchidere a bresei sau 
reconstrucție implanto-proteticá. 


Tulburári asociate eruptiei 
dintilor temporari 


Acestea sunt in primul rand procesele 
Infectioase. 

Afectarea sacului pericoronar se produce 
de obicei pe o zond permanent traumatizatà si, 
asociată cu о exacerbare a florei microbiene, de- 
termină în majoritatea cazurilor pericoronarită 
congestivd sau supuratà. 

Pericoronarita congestivă: in dreptul din- 
telui care erupe apare o congestie a gingiei, du- 
reri moderate, prurit gingival, hipersalivafie si o 
stare moderată de agitație psihomotorie. 

Pericoronarita supurată: în dreptul dintelui 
în erupție, mucoasa gingivalà este la început tu- 
mefiată, roşie, congestiva, infiltratà si dureroasă. 
Aceasta poate evolua oricând spre formarea unei 
colecţii supurative. Apare agitație psihomotorie in- 
tensá, febră si refuzul alimentației — factori care duc 
in final la alterarea stării generale. 

Gingivostomatita: Procesul infectios gene- 
rat de pericoronarită se poate însoți de tulburări 
trofice, cu instalarea unei gingivostomatite locali: 
Zate sau extinse spre mucoasa jugală, limba sau 
planseu. Copilul prezintă a stare septică, însoțită 


de paliadenapatie, hipersalivaţie si hatena fetida. 
Fabra si starea general alterată completeaza ta- 
bloul clinic. 

Foliculita expulsivà (Cap de Pont) 
Afecțiune rară ce se caracterizează prin prezența 
fenomenelor inflamatorii gingivale asociate cu 
ulceraţii atone prin care se axteriarizează dinți 
temporari incomplet formati, mobili, cu coroane 
maliormate şi nemineralizate, dinţi care se ex 
pulzează spontan, realizând tabloul clinic al fo- 
liculitei Cap de Pont, 

Erupția dinților temporari poate produce 
pe lângă aceste complicaţii infectioase locale şi 
a serie de accidente regionale sau generale. În 
eruptia sa, dintele poate determina a serie de fe- 
nomene reflexe vasamotoril, secretorii, simpa- 
tica-parasimpatice si trigeminale care determina 
accidente regionale: 

* hipersecre(ie salivară și nazală; 
* fatofobie; 

* congestie facială: 

* hiperemie conjunctivală: 

+ coreză: 

+ herpes, etc. 

Accidentele generale se datoresc in prin- 
cipal complicatiilor infecțioase si pot determina: 
* tulburări nervoase (agitaţie, convulsii); 

* tulburări digestive (anorexie, diaree, vărsături); 
* tulburări respiratorii; 
» stări de [subfebrilitate; 


Tratament 


În cazul accidentelor si complicatiilor 
erupției dinților temporari se va institui de la caz 
la caz un tratament medical, local şi general, sau 
un tratament chirurgical. 

Tratamentul medical, local si general, 
constă în: 

* igiena bucală riguroasă cu soluții slab anti- 
septice si colutorii ce conțin in general wita- 
mina А, hidrocartizon, antibiotice; 

* vitaminoterapie (C, А, 0); 

* sedative si tranchilizante minare; 

= antialgice si antiinflamatarii. 

Tratamentul chirurgical este indicat in faza 
supurativd a pericoranaritei supurate. După anes- 
tezie Incalá, sau anestezie generală, se practică о 
incizie la locul de bombare a tumefactiei gingivale, 
realizându-se astfel drenajul colectiei, După eva- 
cuarea secreției purulente, fenomenele supurative 
cedează rapid. Se pot administra antibiotice post- 
operator, їп funcție de gravitatea fenomenelor in- 
flamatarii şi de starea generală a copilului. 
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PATOLOGIA ERUPTIEI DENTARE 


Tulburári ale eruptiei 
dintilor permanenti 


Tulburári cronologice de 
eruptie 


După cum precizam anterior, există о ма: 
riabilitate mare a cronologiei erupției dinților 
permanenţi în populaţia normală, fiind mai re- 
levanta aprecierea vărstel dentare în raport cu 
vărsta cronologica, la nivelul întregii dentiții, 
decăt localizat pentru un dinte. Varla(ille de + 
lan se încadrează în limite normale”. 

Factorii care influențează aceasta variahi- 
litate sunt: 

* sexul [арага mal devreme cu 3-5 luni a 
dinților permanenti [а fete): 

* clima; 

+ mediul urban / rural, factorii socio-economici: 

* diferențele rasiale: 

* ereditatea. 

variațiile patologice in cronologia erupției 
dinților permanenţi sunt produse de factari ge- 
nerali si Factori locali. 

În erupția precoce a dinților permanenți 
sunt, astfel, incriminati: 

Factori locali: 

* poziția superficială a mugurelui dentar; 

* extracția precoce a dintelul temporar ассе[е: 
rează uneori erupția dintelul permanent suc: 
cesional: 

+ procese inflamatarii periapicale ale dinților 
temporari, cu rizaliză accentuată; 

* exces de spațiu pe arcadă: în prognafía man 
dibularà adavărața poate П caracteristică 
erupția precoce generalizată, mal ales mandi- 
bulara’; 


Factori generali: 

*endocrinopatil: hipertiroidism, hipergona- 
dism, hiperpitultarism: 

* bali febrile. 

Їп eru ptia tardiva a dinților permanenţi 
sunt incriminati: 

Factori locali: 

* persistența dinților temporari pe arcadă peste 
vărsta normală de exfoliere: 

* obstacole în calea erupției dentare (dinţi su- 
pranumerari, Fibromucoasă densă, osteascle- 
roza püsttraumatica, formaţiuni tumorale); 

* lipsa spațiului pe arcadă; 

+ modificări de poziție ale mugurelui dentari 

* angioamele viscero-craniului; 

* amelageneza imperfecta, forma hipaplazica*; 

* fibramatoza gingivală ereditara“; 

* hiperplazii gingivale în tratamentele medica- 
mentaasa* cu: 

* anticonvulsivante 

* ciclasparina A (administrata în inter- 
venţiile după transplanturi de organ) 

= blocante ale canalelor de Ca [nifedi- 
pin, verapamil, utilizate la capii pen- 
tru a controla hipertensiunea indusă 
de ciclosporine administrate dupa 
transplanturi 

Factori generali: 

* endocrinopatil: hipatiraldism, hipaparatiroi- 
dism; 

* carente alimentare si vitaminice; 

* tulburări metabolice: rahitism: 

* boli distrofiante osoase: disostaza cleidocra- 
папа; 

+ tulburari psihice (aligofrenial 

* iradieri ale mamei în timpul sarcinii (Fig. 3.6). 


Figura 3.6. Erptie întârziată a dinților permanenți: aspect clinic si radiologic. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Tulburári topografice 
de eruptie 


Reprezintă grupa anomaliilor dentare de 
erupție în care se modifică pozitia topografică a 
dintelui pe arcadă, Aceste abateri de la normal 
se referă la: ectopia dentară, transpaoziția şi he- 
lerotapia dentară. 

Ectapia dentară reprezintă anomalia ca- 
racterizată prin erupția unui dinte la distanţă de 
locul său normal de erupție, de o parte sau de 
alta a liniei arcadei dentare (ectapie vestibulară 
sau ectople orală), 

Transpozi[ia dentară reprezintă erupția 
cu inversarea locului de pe arcadă a dol dinți ve- 
čini. Cele mai frecvente sunt гаперо е canir- 
incisiv lateral şi canin-premolar unu. 

Heterotopia este anomalia de sediu a 
ипи dinte ce se аћа inclus sau erupe la distanță 
de arcada alveolară; de exemplu, molarul de 
minte inferior inclus heterotopie în ramul ascen- 
dent mandibular sau chiar în condil. 

Pentru ectapie si transpozitie, în majori- 
tatea cazurilor se aplică o terapie ortodontica de 
redresare a poziţiei dintelui, cu o eventuală te- 
rapie chirurgicală asoclatà de tipul: extrac|li den- 
tare, alveolotamie etc. 

În cazul heteropiei se practică extracția 
dintalul interesat, 


Tulburări de dinamică a 
erupției. Incluzia dentară 


Incluzia dentară reprezintă retentia in- 
transoasă sau submucoasă a unui dinte complet 
dezvoltat, peste perioada sa normală de erupție, 
fără a avea posibilitatea sau tendința de a 
erupe*. 

În literatura de specialitate există definiții 
diverse": 

Brabant si Adolf definesc incluzia prin 
fenomenul ce impiedica dinţii sa treacă de os 
sau tesutul moale, pentru a ajunge la exterior. 

Archer defineşte dintele inclus ca fiind 
acela care este neerupt complet si este 
pozitionat în spatele altui dinte, as sau tesut 
moale astfel incàt erupția sa în continuare este 
imposibilă. 

Dechaume consideră inclusi acei dinți а 
căror cavitate pericoronară nu prezintă nici a co- 
municare cu mediul bucal, după perioada cro- 
nologică normală a erupției. 

Atunci când dintele а străbătut osul dar s- 


a oprit m evoluția sa sub Fibromucoasă, avem 
de-a face cu о incluzie submucoasa. Incluzia 
partială defineste situația in care dintele a per- 
forat mucoasa cu о mică parte din coroana sa şi 
5-a oprit în această stare, 


Etiologie 


O serie întreagă de autori susțin că în etig- 
patogenia incluziei dentara sunt incriminati fac- 
tari locali si factori de ordin general, 

După Berger, factorii locali ar fi: 

* neregularitatea poziției si presiunii dintelui 
adiacent: 

+ densitatea osului inconjurator; 

= inflamații cronice de lungă durată care au са 
rezulta! creşterea densității mucoasei acope- 
ritoare; 

* lipsa spațiului pe arcadă datora! nedezvoltarii 
mandibulei sau maxilarului; 

* persistență de lungă durată a dinților tempa- 
rari; 

* necroza datorată proceselor infecțioase locale. 

Dintre factorii generali, Berger subli- 
niază: 

a) cauze pre- si postnatale: 
* rahitismul; 

» anemille; 

* sifllisul congenital; 

* tuberculoza; 

* disfuneţiile endocrine: 

+ malnutriția, 

b) cauze rare: 

* disostoza cleidacranianas 

* oxicefalia; 

* despicăturile labio-maxila-palatine. 

După Archer, explicația cea mai logică 1n 
incluzia dentară este reducerea treptată a pro- 
cesului evolutiv al arcadelor dentare cu lipsa 
spațiului de pe arcadă pentru anumiți dinţi. În 
menținerea acestei teorii, autorul notează 
absența congenitală a molarului de minte man: 
dibular sau maxilar sau prezența lor pe arcadă 
sub a formă de cele mai multe ori nanică, midi- 
mentară, la locul de eruptie. 

Brabant si Meyer consideră drept cauze 
generale în incluzie: 

* bolile endocrine; 
* balile distrafiante; 
= avitaminozele. 

Factorii etiapatogenici diteră si în funcţie de 
dintele interesat de incluzie. De exemplu, există 
deosebiri in etiapatogenia incluziei malarului de 
minte inferior față de incluzia caninului superior. 
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Pentru a avea însă o imagine de ansam- 

blu a etiopatogeniei în incluzia dentară, se im- 

pune о descriere sintetică generală a factorilor 

posibil ineriminati, urmând să particularizám 
pentru fiecare entitate patologică їп parte. 
Cauze locale: 

1. Tulburările care interesează dintele In 

timpul perioadei de dezvoltare în grasimea 

osului: 

* plicaturarea sau alungirea lamei dentare care 
situează dintele în profunzime (Brabant); 

= poziția ectopică а germenului dentar; 

= modificarea axului de dezvoltare a dintelui; 

= malformații coronare, radiculare sau corong- 
rădiculare (dinți fuzionaţi, rădăcini recurbate 
etc]; 

= traumatisme sau infectii ale germenului den- 
tar [fracturi ale oaselor maxilare, difuzarea 
infecției de la dinții temporari). 

2. Obstacale în calea erupției dintelui: 

* persistenta pe arcadă, peste limita normală 
cronologică, a dintelui temporar; 

» malpaziţii ale dinților vecini; 

* persistența unor dinţi supranumerari, erupti 
sau în incluzie, pe lacu! de erupție a dintelui 
permanent; 

= prezența unor formațiuni tumorale în calea 
erupției dintelui [osteoame, odontoame etc]; 

= fibromucoasă densă 5i renitentá, hiperplazii 
gingivale, 

3. Reducerea spațiului de pe arcadă, prin di- 

verse mecanisme: 

* incongruenta denta-alvealará primară (macra- 
dantiil; 

= incongruența denta-alveolará secundară (prin 
ereditate incrucisatá); 

= migrári dentare secundare extracțiilor precoce 
ale dinților temporari; 

= deficite de crestere scheletală în anomaliile 
denta-maxilare (sindromul compresiei de 
maxilar, retrognații maxilare, micrognații mar- 
dibulare etc); 

= tendința filogenetică de reducere dimensio- 
nală a structurii osoase scheletale. 


4. Osteascleraza procesului alveolar, având 

drept cauză: 

* traumatisme; 

* procese inflamatorii, in special la nivelul din- 
telui temparar corespunzátor; 

= osteită deformantă, 


Factori generali: 

* disfuncţii endocrine: hipotiroidism, nanism hi- 
pofizar; 

* avitaminoze [in special avitaminoza DJ; 

= tulburări metabolice (rahitism, anemii); 

* factori ereditari; 

= cauze toxice [Razele X]; 

= anomalii cromozomiale (sindromul Dawn, sin- 
dromul Turner); 

= disostoza cleidocraniană; 

* procese de osteoscleroză secundare hipacal- 
cemiei și hiperfluorozei oaselor maxilare. 


Frecvența incluziei dentare 


Incluzia dentară este întâlnită cu cea mai 
mare frecvență la dinții permanenti şi rar la dinții 
temporari. Cel mai frecvent rămân în incluzie 
malarii de minte inferiori, caninii superiori, mo- 
larii de minte superiori, premalarii doi superiori 
şi inferiori. Incluzia poate interesa si: incisivii 
centrali superiori, dinții supranumerari şi, cu 
totul excepțional, caninul inferior, molarul de ё 
ani, cel de 12 ani sau alți dinți. 


Forme anatomo-patologice ale 
incluziei dentare 


Autorii clasifică incluzia în funcţie de cri- 
terii diferite: 

Dehaume clasifică incluzia după dinţii 
interesați: 
= incluzia dinților temporari; 
= incluzia dinților permanenţi; 
* incluzia dinților supranumerari. 

Parant clasifică incluziile în funcţie de 
tehnica chirurgicală ce urmează a fi efectuata 
(Fig. 3.7): 


Figura 3.7. Reprezentarea schematică a clasificării Parant. 
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Există foarte multe clasificări ale incluziei 
molarului de minte, având in vedere diversitatea 
situliilar clinice si radiologice care se pot intalni 
la acest nivel, Acestea vor fi expuse în subcapi- 
tolul rezervat molarului de minte. 

Multitudinea de forme clinice ale incluziei 
dentare permite clasificarea după următoarele 
trei criterii: 

Dupä criteriul morfologic, se descriu: 

* dinţi incluşi cu anomalii de formā ale coroanei 
şi rădăcinii; 

= dinţi inclusi cu angulatie corono-radiculară; 

= incluzii ale dinţilor permanenți, temporari sau 
supranumerari; 

= anchiloze dentare ale dinților neerupti. 

După criteriul topografie, incluziile pot Fi: 

= incluzii dentare intraosoase; 

* incluzii dentare submucaase; 

= incluzii dentare simetrice sau asimetrice, 

După criteriul etiologic, se descriu: 

= incluzie dentară de cauză locală; 

* incluzie dentară de cauză generală, 


Semnele clinice și diagnosticul 
incluziei dentare 


În funcţie de tipul dintelui inclus simpto- 
matologia incluziei dentare este sau nu speci- 
fica. De cele mai multe ori, semnele clinice ale 
incluziei dentare trec neobservate pentru indivi- 
dul respectiv si Familia acestuia, uneori chiar si 
pentru medic, Fie se exteriorizeaza prin fenome- 
mele patologice secundare ре care le 
declanşează, Пе incluzia este descoperită arci- 
dental, cu ocazia unui examen radiologic al re- 
giunilor vecine. 


Simptomatologie 


La examenul clinic al arcadelor dento-al- 
veolare sunt observate o serie de tulburări ce ar 
putea sugera prezența unei incluzii dentare: 

* lipsa de pe arcadă a dintelul definitiv după un 
timp mai mare scurs de la perioada sa normală 
de erupția; 

= prezența pe arcadă a dintelul temporar 
(însoţită de lipsa dintelui definitiv); 

* existența unui spațiu pe arcadă; 

= prezența tremelor si diastemetor; 

= deplasări, rotații si migrări ale dinţilor vecini 
(in incluzia caninului superior, incisivii laterali 
superiori sunt în dista-inclinare): 

* procese inflamatorii ale mucoasei (pericorona- 


rite si gingiva-stamatite]; 

= prezența unor fistule cronice, fără răspuns te- 
rapeutic; 

= |a inspecție şi palpare se poate constata vesti- 
bular sau oral, o deformare de consistență 
dură care ar putea fi sediul dintelui inclus (de- 
formații osoase), 

Semnelar clinice menţionate li se poate 
adăuga simptomatologia dată de fenomenele 
patologice secundare declanșate uneori de dinţii 
inclusi. Incluzia dentară poate determina acti- 
dente si complicații cu manifestări clinice extrem 
de variate, unele foarte asemanatoare cu cele 
produse de tulburările de erupție dentară, 


Examene complementare în incluzia 
dentară 


Pentru stabilirea diagnosticului de inclu- 
zie dentară, examenul radiologic este indispen- 
sabil, atesta aducând elemente deosebit de 
utile, De altfel, după cum precizam, incluzia 
este, în multe cazuri , descoperită întâmplător, 
cel mai frecvent cu ocazia efectuării unei radio- 
grafii de ansamblu a aparatului dento-maxilar, 
ürtopantomograma. 

Principalele date privind incluzia dentară 
sunt furnizate de investigatia radiologică: 
= Existenţa dintelui inclus; 

* poziția dintelui inclus; 

= adâncimea incluziel și direcția axului dintelui 
inclus; 

* morfologia coronară și radiculara; 

= raporturile cu dinții vecini; 

= raporturile cu structurile anatomice învecinate: 
sinusul maxilar, losele nazale, canalul mandi- 
bular etc (in funcţie de topografia incluziei); 

* eventuale cauze ale Incluziel: dinți supranu- 
merari, persistenta dinţilor temporari (anchi- 
loza sau absența rizalizel), formaţiuni tumorale 
iodontoame, adamantinoame); 

* eventuale complicații ale incluzlel dentare: 
chisturi foliculare, focare de osteità, lezarea 
dintilor vecini etc; 

= starea dinjilor vecini. 

Cunoașterea acestor date este indispen- 
sabilă pentru elaborarea diagnosticului si, Tn 
funcţie de tipul patologiei, alegerea conduitei te= 
rapeutice: extracția dentară (tehnica de ex. 
trace] sau tratamentul interdisciplinar 
chirurgical-artodontic de aducere pe arcadă а 
dintelui inclus. 

indiferent de tipul dintelul rămas în in- 
cluzia, este de preferat ca aprecierea radiologica 
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sa Пе făcută în ansamblul aparatulul dento- 
maxilar și nu izalat, nu numai pentru un diag- 
nostlc corect, dar și pentru stabilirea tipului de 
intervenția terapeutica. 

Din aceasta perspecliva, ortopantoma- 
grama este indispensabilă ca examen cample- 
mentar, în toate tipurile de Incluzie, datorită 
complexității informațiilor medicale pe care la 
afară. Astfel pe ortopantamagrama sunt vizibila 
(Fig. 3,8, 3.9): 

+ dintele inclus, indiferent de localizarea aces- 
tula; 

* raporturile dintelul inclus cu dinţii vecini si 
structurile anatomice de vecinătate: 

* arcadele denta-alveolare: 


- dintii prezenți pe arcadă: 

- dinţii în eruptie: 

- dinții situați intraosos, în perioada de 
formare: 

- alte anomalii dentare asociate; 

- starea dinților vecini: 

- eventuale obstacole în calea eruptiai 
dintalui Inclus: 

* structurile anatomice scheletale aferente ar- 
cadelor dento-alveolare si, implicit, diatelul Im- 
clus, in funcţie de localizarea acestuia: 

- mandibula: corpul mandibulei cu tcana- 
lul mandibular, ramul mandibulei si 
zana articulagiel tem para-mandibulare: 

- maxilarul: 


Figura 3.8, Dinte supranumerar distomolar, inclus, în cadranul 1, Conglomerat intransos de 
dinți supranumerari nanici la nivelul lui 34, ramas in incluzie, (cazuistica Dr, M. Popescu) 


Figura 3.9. incluzie bilaterală a caninilor superiori. (cazulstica Dr. M. Popescul 


- fasele nazale, septul nazal si sinusurile 
mailara; 
* structuri anatomice la distanta, util a fi obser- 
vate in incluzille dentare heterotapize': 

- orbitele; 

- coloana vertebrală cervicală; 

- osul higid: 

- apofizele pterigolde; 

- apafizele stilaide; 

- apoflzele ascendente ale asului maxilar; 

- apofizele zigomatice ale osului maxilar: 

- conductul audithy extern. 

Ortopantomograma, desi relevă o multi- 
tudine de date privind starea aparatului dento- 
maxilar, nu este întotdeauna foarte elocventă în 
ceea ce priveste topografia dintelui inclus, 
relația cu structurile de vecinătate, dentare sau 
anatomice: nu poate preciza poziția vestibulară 
sau orala în гарап cu aceste structuri, 

Se impune utilizarea şi a altor tipuri de in- 
vestigatil radiologice, în funcţie de natura Inclu- 
ziej dentare, 

Examenul radiologic cu film ocluzal оѓега 
o imagine în plan transversal a arcadel, Este in- 
dispensabil în Ineluziile la nivelul zonei frontale 
superioare: canini, incisivi centrali, dinți supra- 
numerari, pentru a preciza poziția vestibulara 
sau orala а dintelui inclus, ceea ce pe artapar- 
lomagrama nu este vizibil. Se stabileste astfel, 
talea de abord chirurgical a dintelul Inclus şi 
sansele de redresare ortodontica. 5e poate uli- 
liza şi pentru incluziile în zona premolara sau 
chiar moata, tehnica Find adaptata pentru re- 
giunea posterioară a arcadelor (Fig. 3.10). 


Figura 3.10. Radiografia cu film ocluzal 
evidențiază poziția palatinală a caninilar super: 
jori inclusi. (cazuistica Dr. M. Popescu) 


incidența Belot a fast conceputa pentru 
evaluarea raportului între molarul de minte su: 
parior 51 sinusul maxilar. Filmul este aşezat in 
planul ocluzal si susținut prin muscare de câtre 
paclent. Fascicalul se va arienta centrat pe 
molar, făcând un unghi de 60° cu filmul. Această 
incidenţă introduce un grad de distorsiune iFia. 
3.11). 


Figura 3.11. incidența Belnt pentru he- 
mimaxilarul stâng. 
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incidenta Donovan este indicată in inclu- 
zia molarului de minte Inferior", pentru evalua- 
rea rapoartelor in sens transversal ale acestuia, 
in special cu corticala linguală, care poate fi frac- 
turatà în intervenția de odantectamie а malaru- 
lui trei inferior, Pentru a obține о radiografie 
acluzală de calitate, filmul radiologie, care are si 
dimensiuni relativ mari, trebuia introdus foarta 
profund. Tehnica Donovan elimină acest incan- 
venient. Filmul este plasat oblic la nivelul regiu- 
nii retromolare, sprijinit între faţa acluzalà a 
molarului doi sau a molarului de șase ani la copii 
şi marginea anterioară a ramului ascendant. Fag- 
cicalul de raze se plasează în regiunea retraan- 
gulo-maxilară si se direcționează spre centrul 
filmului si perpendicular pe el (Fig. 3.12]. 


O nouă matadă, utilizată din ce în ce mai 
mult în diagnosticul si terapia incluziei dentare 
este o variantă a tomografiei computerizate (СТ), 
denumită cone-beam computerized tomo- 
graphy (CBCT), cone-beam volumetric to- 
magraphy (CBVTJ'?, 

CECT oferă o imagine cu o rezoluția foarte 
înaltă , într-un singur plan, cel cu interes pentru 
medic. Prezintă avantajul cà planurile anatomice 
nu se suprapun, deci, o acuratețe deosebită in 
evaluarea poziției si a rapoartelor de vecinătate 
ale dintelui inclus. În plus, faţă de tehnicile 


convenționale de CT, gradul de iradiere a pe- 
clentului este mult mai mic: 50 ром, сега ce re: 
prezintă 1/10 din doza de radiații a unei CT 
clasice, si este echivalentul iradierii la care este 
expus pacientul când se realizează statusul ge- 
neralizat, Permite, de asemenea, reconstrucția 
3D, pe imaginea în spațiu medicul localizând 
exact dintele inclus" (Fig. 3.13). 

Astfel, indicaţia privind examenele com: 
plementare ce trebuie efectuate se particulari- 
zează in raport cu tipul incluziei care se 
prefigurează. Investigația radiologică este 
esențială în stabilirea unui diagnostic corect si 
complet. 

În funcție de dintele afectat de incluzie, 
molar trei, canin, premolar doi, incisiv central, 
dinte supranumerar sau alţi dinți, există dife- 
rente mari care [їп nu numai de manifestările cli- 
nice, dar mai ales de alegerea soluției 
terapeutice. Dacă in incluzia molarului de minte 
se va practica extracția, în incluzia caninului se 
va încerca aducerea ortodontică pe arcadă, după 
intervenția chirurgicala prealabilă, de descope- 
rire chirurgicală 51 ancorare. 

Principalele tipuri de incluzie dentară vor 
fi, astfel, descrise pe rând, începând cu capitalul 
vast al patologie! molarului de minte inferior, din- 
tele cu cea mai frecventă rămănere în incluzie si 
cele mai frecvente efecte patagenice secundare. 


Figura 3.12. incidența Donovan ~ poziția filmului, direcţia fascicolului (după Bery"). 


3D MODEL LEFT INSIDE 
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Figura 3.13. Persisten|a molarului doi temporar, 65, pe arcada, la a pacienta de 13 ani: 

а — aspect clinic; 

b — уйуй orez aria, exident iara clara 75 

c = ОМТ în reconstrucţie secundară transversală evidențiază 25 inclus palatinal; 

d, e = reconstructia secundară transversală axialà evidenţiază poziţia foarte Tnattà a muguri lor 
molarior de minte superiori, 

f, g- reconstrucția 3D pe baza DWT: vizualizare exactă a pozitiei 25 inclus, 

(cazuistica Dr. М, Popescu, Prof. Dr. A. Bucur) 
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Tulburări asociate erupției 
și/sau incluziei dentare 


Complicatii septice 

Prima şi cea mai importantă complicație 
septică este pericoronarita, produsă prin infec- 
tarea sacului pericoronar. Pericoronarita sau 
aperculita (după Laskin) constituie punctul de 
plecare al altor complicații septice în părțile moi 
perimaxilare, in os, în ganglioni si la distanţă. 
Complicatii mecanice, specifice incluziei den- 
tare, includ o patologie variată: 

+ complicaţii la nivelul dinţilor vecini: rotații, tor- 
sionări, incongruență dento-alveolara, leziuni ca- 
ripase, mergind рапа la mortificări prin lezarea 
pachetului vasculo-nervos.Un exemplu clasic 
este rizaliza rădăcinii incisivului lateral superior 
şi/sau disto-inclinarea acestuia, în incluzia cani- 
nului superior. Incluzia molarului de minte poate 
genera basculari, leziuni carioase sau rizaliza 
rădăcinii distale a malarului dai permanent; 

* fracturi mandibulare = incluzia molarului de 
minte inferior poate fi un factor favarizant in 
producerea fracturilor mandibulare, denarece 
incluzia constituie a zană de minimă rezistenţă. 

* dificultăți în protezarea edentaţillar unde fe- 
nomenul de resorbție osoasă poate provoca 
aşa-numita erupție pasiva a dinților inclusi, 
fapt ce duce la basculări ale protezelor sau le- 
zluni de decubit provocate de acestea, 

Tulburări trofice - sunt tulburări vasomatarii le- 

gale de iritația nervoasă reflexa produsă de o 

erupție dificilă a unul dinte inclus, 

Tulburări nervoase: 

Cel mai frecvent în erupția sau Incluzla 
molarului de minte, pot apare manifestări sen- 
zitive de tipul nevralglilor dentare, algiilor cer- 
vico-faciale, sau motorii, de tipul trismusului si 
contracturii musculare, 

Complicatii tumorale — incluzia dentară poate 

П incriminata în apariția unor formaţiuni tumo- 

rale: chisturi mandibulare, chisturi foliculare, 

chisturi marginale sau adamantinoame. 

in general, atitudinea față de dinţii inclusi 

va fi în гарой și cu tulburările sau accidentele si 
complicațiile pe care le-au provocat, Aceste feng- 
mene patologice secundare sunt cel mal frecvent 
incriminate în Incluzia sau în procesul de eruptie a 
molarului de minte inferior, uneori si a celui super- 
lor, si var П descrise pe larg, atăt din punct de we- 
dere al simptomatologiei, cat si al indicatiilor 
terapeutice, in subcapitolul rezervat patologiei mo- 
larului de minte. Bolnavii se prezintă la medic pen- 
tru una din complicațiile prezentate mai sus. 


Patologia molarului de minte 


Molarii de minte sunt dinții cu cea mai 
mare varietate şi frecvenţă a fenomenelor pata- 
logice secundare care pot surveni în procesul de 
formare, dezvoltare şi erupție: procese inflama- 
tarii localizate sau extinse, mergând până la le- 
ziuni degenerative, patologie tumorală, tulburări 
nervoase, afectare mecanică la nivelul dinţilor si 
părților mai, patologie carioasă. 

Cunoașterea particularităților de evoluție 
a molarilor de minte are o importanță deosebită 
pentru medicul stomatolog. indiferent de spe- 
cialitate, Este, astfel, posibilă o atitudine tera- 
peutică adecvată, curativa sau profilactică, într-a 
patologie cu Implicații clinice si terapeutice 
uneori dificile. Cu atăt mai mult cu cát, aceste ѓе- 
nomene apar mai des la tineri cu värste între 17- 
25 ani, intervalul cronologic în care molarul de 
minte își desfășoară erupția. 

In plus, rareori neutru în cadrul aparatu- 
lui denta-maxilar, statutul malarului trei poate 
fi transformat, printr-o conduită stomatologica 
interdisciplinará, din posibilă sursă de patolo- 
gie, în dinte cu utilitate terapeutică majoră. Este 
cazul tratamentelor protetice sau ortodontice în 
care malarul de minte apare ca rezervă biologică 
în schema dentara'*, 

Tulburările pe care le produce adesea mo- 
larul trei sunt rezultatul conditiilor topografice 
în care se găseşie: 

* este ultimul dinte al arcadei denta-atvenlare şi, 
cronologic, ultimul dinte care erupe; 

* spațiul alveolar de erupție este limitat pentru 
molarul de minte superior, dar mal ales pen- 
tru cel inferior; 

* prezintă frecvent malpoziții; 

* rărnăne, in proporție considerabilă, in incluzie 
totală sau partială, 

Роа finală а molarilar de minte, la 
sfărșitul perioadei lor de formare, este rezulta- 
tul unui cumul de factori, printre care cei mal Im- 
portanti sunt legaţi de: 

+ caracteristicile da crestere si dezvoltare ale 
acestul dinte; 

* caracteristicile de creştere ale regiunil maxi- 
lare in care se dezvoltă; 

* raportul molarulul trei cu structurile anatomice 
invecinate, 

Explicațiile apar încă din perioada de em- 
briogeneză dentară. баса dinţii permanenti = in- 
cisivi centrali, incishvi laterali, canini, premolari 
unu si doi se dezvoltă, fiecare separat, din câte 


/ 


Lamină dentară a regiunii molare 


Figura 3.14. Reprezentarea schematică a laminei dentare a regiunii molare 
[după Racadat si Weill"). 


о prelungire a laminei dentare primare, cei trei 
molari permanenti se formează dintr-a singură 
digitație, situată în zona distală а laminei деп: 
tare primare! (Fig. 3.14). 

După Mugnier:, în a 16-а săptămână in- 
trautarină, din această digitaţie se vor forma mu- 
gurii molarilor de б ani. Spre vărsta de 9 luni de 
viață intrauterina, din proliferarea distalà cores- 
punzátoare molarilor de & ani se vor diferenţia 
mugurii molarilor de 12 ani, iar în copilărie, spre 
4-5 ani, din prelungirea distală corespunzătoare 
malarilar de 12 апі, apar mugurii molarilar de 
minte. 

Astfel, mugurele malarului de minte 
derivă din lama dentară a molarului doi, acesta 
formându-se din lama dentară a molarului unu. 

Malarii doi si molarii trei vor avea un iter 
dentis si un gubernaculum dentis care îi leagă, 
nu direct de gingie (cum se întâmplă pentru res- 
tul dinților), ci de gubernaculum-ul molarului de 
& ani. Astfel, initial, mugurele molarului de 
minte şi al molarului doi au o direcţie oblică de 
formare, În cursul dezvoltării intraosoase, cei doi 
malari îşi redresează progresiv axul printr-o 
miscare de versiune distală pentru molarul de 
minte inferior şi mezială pentru molarul de minte 
superior. 


În mod sugestiv, Bercher, citat de Mu- 
gnier’, afirmă că mugurele molarului de minte 
este pentru molarul de 17 ani ceea ce mugurele 
unui dinte succesianal sau de inlocuire este pen- 
tru dintele de lapte. La fel, mugurele molarului 
de 12 ani ar fi mugurele de inlacuire al molaru- 
lui de ё ani. Comparatia se apreste aici pentru 
că nu va exista o resorbţie fiziologică nici a mo- 
larului de б ani şi nici a molarului de 12 ani. 

Această evoluție, după cum mentionam, 
depinda şi de caracteristicile de crestere sche- 
letală si alveolară a regiunii osoase în care se 
dezvoltă, şi de raportul cu regiunile vecine. Din 
acest punct de vedere există diferențe între mo- 
larii de minte superiori şi inferiori, de unde şi 
consecințe clinice şi terapeutice diferita, astfel 
că, In continuare, vor fi abordaţi separat, 
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Molarul de minte inferior 


Molarul de minte inferiar prezintă cea mal 
mare frecvenţă de rámanere în incluzie. Spre 
deosebire de molarul trei superior care, [a nive- 
lul tuberazitatii maxilare nu are nici o limitare 
osoasa distala, molarul trei inferior se dezvolta 
în zona adiacentă unghiului dintre marginea an- 
teriaară a ramului ascendent si marginea super- 
ioară a ramului orizontal. Orientarea lui finală 
depinde, astfel, in mare masură de cresterea 
mandibulară la acest nivel (Fig. 3.15). 

Molarul de minte inferior isi începe dez- 
voltarea într-a poziție oblica, la nivelul ramului 
ascendent mandibular, cu suprafața sa ocluzală 
formând un unghi cu planul mandibular, având 
a orientare mezială si linguala fiziologică, 

Dezvoltarea mandibulei în zona molară se 
realizează prin reculul posterior al ramului as- 
cendent determinat de cresterea antero-poste- 
rioară a mandibulei, 

Această modalitate de creştere mandibu- 
larà a fost demonstrată de numerosi ortodonti 
(Scott, Weimann si Sicher, Cauhepe, Mu- 
gnier, citați de Bertrand si colab.) şi se rea- 
lizează pe baza а două fenomene ce au lac 
simultan: 

* resorbția marginii anterioare a condilului, apo- 
fizel coronoide şi a ramului ascendent; 

* apaziția straturilor succesive osoase periostale 
la nivelul marginilor posterioare ale condilului, 
apafizel coronalde şi ramului ascendent mandi- 
bular (Fig. 3.16). 

Dezvoltarea mandibulei spre posterior, 
care continuă după formarea coroanei molarului 


Figura 3.15. Reprezentare schematică: fiecare 
molar permanent inferior se dezvoltă într-un 
spațiu antero-posterior cuprins între fața distalà 
a dintelui care îl preceda şi marginea anterioara 
a ramului ascendent (după Mugnieri). 


Figura 3.16. Alungirea posterioară a arcadei 
mandibulare (după Mugnier”). 


К. 


de minte, va antrena spre posterior schița 
rădăcinilor şi le va curba. 

Mugnier sustine că, in funcţie de spaţiul 
care apare prin creştere, reculul posterior al ra- 
mului ascendent va permite molarilor 52-51 re- 
dreseze înclinarea inițială, mugurii având o 
ablicitate iniţială in sus si înainta, și să se pla- 
seze in poziţie verticală, 

Mugurii malarilor doi şi trei vor fi trasi 
în jas şi înapoi prin creşterea în zona posterioară 
а ramului orizontal al mandibulei. Această zonă 
este centrată de pachetul vasculo-nervas alveo- 
lar inferior, a cărui curbă se deplasează, de ase- 
menea, înapoi. 

Bercher sustine astel că, ablicităţii sa- 
cului dentar primitiv i se adaugă oblicitatea de- 
terminată de direcția de creștere a mandibulei. 

Conform celor arătate de Tait si Williams, 
citati de Bertrand si colab., orientarea gendei 
ar fi determinată de către conturul suprafeței 
osoase dedesubtul căreia apare germenul dentar. 

In acelaşi timp, tot Mugnier afirmă că, 
în perioada de formare si mai ales de dezvoltare 
a molarului de minte, potențialul de creştere a 
organismului este mult redus, variațiile în acest 
sens [in de o caracteristică a individului. Există, 
daci, un decalaj fiziologic între puseele de 
creştere dentară şi puseele de creştere osoasă, 
care duc la insuficiența spațiului dintre molarul 
de doisprezece ani si ramul vertical mandibular. 

Mandibula mai are însă o crestere verti- 
cală asemănătoare oaselor lungi, prin cartilajul 
condilian, activ până la vârsta de 18-20 de ani, 
iar la nivelul ramului orizontal, cresterea prin re- 
sorbtie si apoziție osoasă se realizează tardiv, 
procesul fiind indus şi de dezvoltarea molarilor, 
inclusiv a molarului de minte. 

In etiologia malpozițiilor molarului de 
minta inferior, a incluziei acestuia, cauzele care 
tin de caracteristicile de creştere mandibulará 
vor fi deci: 

* spațiu insuficient între molarul doi si ramul as- 
cendent; 

* incurbarea spre distal a rădăcinilor molarului 
de minte; 

+ deplasarea molarului de minte sub coletul 
molarului de doisprezece ani. 

Mugnier! descrie apariţia incluziei chiar 
atunci când s-ar fi părut că spațiul dintre mola- 
rul де doisprezece ani 5i marginea anterioară а 
ramului ascendent este suficient, În acest caz, 
aste vorba de incluzie prin malpazitia proliferării 
epiteliale în perioada de formare si malformația 
rădăcinilor. 


Prognosticul evolutiv și axul de 
erupție al molarului de minte 
inferior 

Avand în vedere frecvenţa mare a incluziei 
molarului trei inferior, s-a încercat elaborarea 
unor metode de predictie a evoluției acestui 
dinte în cursul procesului de formare si dezvol- 
tare, 

Metodele elaborate au Importanța nu 
numai în stabilirea diagnosticului, dar si a pla- 
nului de tratament, orientând decizia terapeu- 
іса în sensul extractiei sau al păstrării molarului 
de minte pe arcada. Se poate face, astfel, profi- 
laxia sau intertepția numeroaselor complicații 
pe care le pot declanşa molarii de minte inferiori. 

Nici una din schemele de predictie nu 
оѓега certitudini, ele având o valoare arientativa. 
Aceasta pentru са, poziția finală a molarulul trei 
este rezultatul nu numai а! spațiului disponibil, 
dar 5i a axului inițial în care se formează si a di- 
namicii de redresare în cursul dezvoltării dinte- 
lui. Peste factorii menţionaţi se grefează și alte 
influențe: afectarea altor dinți din seria dentară 
(extractii, agenezii, leziuni coronare întinse), ti- 
parul scheletal de crestere maxilo-mandibulara. 

Un spațiu suficient pe arcadă nu este în- 
totdeauna o garanție a verticalizării si erupției 
molarului de minte. 

Unul din criteriile principale utilizate pen- 
tru prognoză este angulatia de dezvoltare a 
molarului de minte. 

Richardsan!*, in 1970, realizează un stu- 
diu longitudinal al dezvoltării molarului de minte 
inferior, pe un 104 de 162 de copii, cu înregistrări 
radiografice între 8 şi 13,7 ani, cu o medie de 
11,1 ani, la care măsoară 5i spațiul disponibil, 
pe modelele de studiu. Pentru aprecierea radio- 
logică foloseşte teleradiografii de profil în inci- 
danță oblică de 60 ^, atăt pentru profilul drept, 
căt şi pentru profilul stâng. 

Pe modele măsoară condiţiile de spațiu: 
diferenţa între lungimea totală a arcadei 5i di- 
mensiunea totală a dinților. 

Richardson" găseşte, deci, că în stadiile 
precoce de formare, molarul de minte inferior 
este inclinat mezial, cu o valoare medie a un- 
ghiului mezial dintre suprafaţa ocluzală a mola- 
rului trei inferior si planul mandibular de 38^, cu 
variații cuprinse între 11° si 83”, 

Constată că acest grad de angulare nu de- 
pinde semnificativ de forma si dimensiunea man- 
dibulei şi dinţilor. Dar nu exclude posibilitatea ca 
gradul inițial de angulare să aibă o legătură cu 
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Figura 3.18. Măsurarea angulafiei mola- 
rului trei mandibular si reprezentarea gradului 
de risc de rámánere în incluzie (după Richard- 
son"), 


Figura 3.17. Reprezentare schematică a 
măsurătorilor efectuate pe radiografii: Y4 = un- 
ghiul format de suprafața ocluzală al molarului 
trei inferior şi planul mandibular; Yẹ = unghiul 
format de suprafața ocluzală a molarului trei in- 
ferior şi planul ocluzal (după Richardson). 


poziția finală a molarului de minte inferior sau cu 

inghesuirea secundară care poate apărea în pe- 

rioada medie sau târzie a adolescenţei. 

In 82 % din cazuri, molarul de minte infe- 
rior este plasat față de molarul doi inferior la о 
distanța medie de 1,2 mm, cu a variaţie cuprinsă 
în intervalul 0-7 mm. 

Intr-un alt studiu, efectuat în 1974, Ri- 
chardson" încearcă să găsească alți factori 
care au influență asupra molarului de minte in- 
ferior completând cercetarea anterioară cu un 
nou studiu longitudinal asupra dezvoltării celui 
de-al treilea molar (Fig. 3.17). Printre altele, 
conchide că şi unghiul dintre axul molarului de 
minte și axul malarului doi poate decide şansele 
de erupție, 

Astfel, când unghiul este cuprins intre 0° 
si 30", prognasticul este sever, malarul având 
mare risc de a rămâne în incluzie. Când unghiul 
este cuprins între 30" si 60%, riscul este mediu, 
iar la unghiuri intre 60” si 90°, moltarul trei are 
sanse mari de eruptie (Fig. 3.18). 

Richardson" constată, de asemenea, că, 
avărstă precoce de erupție a molarului de minte 
inferior este legată de următarii factori: 

* n valoare mai mică a angulaţiei initiale (de dez- 
voltare) a molarului de minte în raport cu pla- 
nul bazal mandibular; 

= variația angulafiei molarului trei inferiar în tim- 
pul dezvoltării acestuia; 

= extracția unui dinte de pe hemiarcada cores- 
punzătoare, extracția unui molar Favorizănd 
mai mult erupția molarului de minte decăt ex- 
tracția unul premolar; 


* un grad mare de creştere mandibulară. 


Observa si că gradul de schimbare а an- 
gulațiai inițiale a molarulul trei inferior în timpul 
perioadei de observare este mult mai mare la cei 
cu molarii de minte erupti, decât la cei cu mola- 
rii de minte rămaşi în incluzie. 

Richardson" , in 1974, descria trei mo- 
duri de apariţie a incluziei molarului de minte in- 
ferion: 

* molarul de minte evoluează pe un traseu nor- 
mal, dar insuficient pentru a permite erupția; 

+ angulatia inițială a mugurelui molarului de 
minte rămâne neschimbată; 

+ molarul de minte suferă o angulare inversă 5i 
rămăne inclus în poziție cvasiorizontală; apare 
deci o creştere a unghiului dintre molarul trei 
inferior şi planul bazal mandibular. 

Haaviko, citat de Bertrand si calab.", 
utilizánd radiografii panoramice, studiază 
variațiile axului vertical pentru cel de-al treilea 
molar inferior, raportând înclinarea acestuia la 
variațiile înclinării celui de-al doilea molar. 

La 13,5 ani, dacă unghiul este: 

* mai mic de 10 °, erupția este deseori corectă; 

» intre 10 * si 20°, incluzie parțială mucoasă; 

= între 20 " 5i 30 ^, incluzie parțială osoasă. 

Haaviko consideră cà este favorabilă 
eruptiei o angulatie inițială a malarului de minte 
mai mică de 50 ° in raport cu planul de acluzie. 

Predictiile de erupție a malarului de minte 
bazate pe măsurarea spaţiului disponibil, pe 
prognoza ratei și direcției de creştere pleacă de 
la premisa erupției molarului trei pe arcadă dacă 
spațiul corespunzător aste suficient. 

Există, astfel, și numerosi autori pentru 
care, creşterea scheletalá este principala res- 
ponsabilă în evoluția molarului de minte, mai 
ales în ceea ce priveşte evoluția molarului de 
minte inferior. Studiile lor se axează în principal 
ре: 

* evaluarea spaţiului disponibil retramalar; 

* evaluarea spațiului creat prin creștere, 

Unul dintre primele studii este cel al lui 
Henry si Moran, citați de Broadbent'?, publi- 
cat in 1936, care concep o metodă de apreciere 
a spațiului corespunzător molarilor de minte 
mandibulari. Definesc astfel: „third molar space 
index” ca procentul reprezentat de diametrul 
mezio-distal al molarului de minte Inferior din 
dimensiunea spațiului existent între molarul doi 
si marginea anterioară a ramului ascendent. [| 
consideră o măsură a severitali Incluziei mola- 
rului de minte inferior la subiecţii de 22 de ani 
sau mai mult (Fig. 3.19). 
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Figura 3.19. Măsurarea spațiului co- 
respunzător malarului de minte inferior (după 
Broadbent'^). 


De asemenea, Bjork si colab.'*, in 1956, 
contrazic, in mare parte, prin concluziile lor, au- 
torii adepti ai teoriei angulaţiei iniţiale a mola- 
rului 3, negăsind nici a corelaţie semnificativă 
între înclinarea molarului de minte inferior 5i 
sansele de erupție ale acestuia. 

Bjork” găseşte că 90% din situaţiile de 
incluzie a molarului de minte se asociază cu 
spațiu alveolar redus, distal de molarul de 12 
апі. Enunţă, de asemenea, alli 3 factori schele- 
tali de dezvoltare pe care îi corelează cu spațiul 
retromalar deficitar: 

* direcţia verticală de creştere a condilului; 
* deficitul de creştere în lungime a mandibulei; 
= direcţia distală de erupție a dinţilor; 

insistă asupra faptului că probabilitatea 
incluziei molarulul de minte inferiar este invers 
proporțională cu spațiul disponibil la mandi- 
bulă, determinarea spațiului disponibil erupției 
malarulul de minte inferior trebuind să se facă 
pe teleradiogralia de profil. El măsoară acest 
spațiu între marginea anterioară а ramului as- 
cendent şi molarul doi. 
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Bjork si colab.” observa cà există o 
legătură şi între incluzia molarului de minte şi 
vârsta târzie de formare şi mineralizare a acestuia. 

In 1972, Ricketts™ va emite aceleaşi 
concluzii cu Bjork, in urma unui studiu pe 200 
de cranii de indieni adulti cu dantura completa. 
El demonstrează cà probabilitatea erupției пог: 
male a molarului de minte inferior este direct 
legată de mărimea diametrului mezio-distal den- 
tar al molarului de minte care depăşeşte margi- 
nea anterioară a ramului ascendent, analizată 
pe teleradiografiile de profil. 


Ricketts?" susține са, dacă 50% din dimen- 
siunea согопата a malarului de minte inferior se 
plasează în afara liniei oblice externe la maturitate, 
există șanse 50% de erupție a molarulul de minta. 

Studiile lui Ricketts au fast confirmate de 
cele ale lui Turley, citat de Béry'" (Fig. 3.20). 

El stabileşte astfel trei grupe de pacienţi, 
în funcție de dimensiunea spațiului dintre fața 
distală a molarului dai si punctul Xj: 

* 21 mm: molarul trei inclus; 

* 25 mm: molarul trei erupt dar in malocluzie; 

* 30 mm: molarul trei erupt si în relații normale 
de ocluzie, 


la maturitate 


Figura 3.20. Reprezentarea schematică a măsurătorilor (бира Вагу"). Urmare a analizelor lui 
Turley, 5chulhaF' a determinat probabilitatea eruptiei molarului de minte inferior, concluziile sale 
fiind: „Probabilitatea erupției molarului de minte inferior este legată de spațiul disponibil. Desi este 
imposibilă o previziune cu 100% certitudine, statistic am găsit că, dacă distanța între punctul X; și fața 
distală a molarului doi este inferioară valorii de 20 mm, la adolescenţi, probabilitatea erupției este 


de doar 10%, 


Pentru 25 mm disponibili, probabilitatea 
ajunge la 50%, iar pentru 30 mm la 90%. Totuşi, 
aceste estimări variază în funcţie de individ.” 

În zona posterioară, Merrifield? măsoară 
distanţa dintre faţa distală a primului molar şi 
marginea anterioară a ramului ascendent, de-a 
lungul planului de ocluzie şi adaugă 1,5 mm la 
fiecare an de creștere, începând cu vărsta da 8 
ani considerând ca limite: 17 ani pentru băieţi 
si 15 ani pentru fete, Cei 1,5mm pe an reprezintă 
resarbria marginii anterioare a ramului vertical. 
Pentru Merrifield estimarea spaţiului posterior 
depinde de: 

* gradul de migrare mezio-ocluzală a molarului 
de şase ani inferior; 

* gradul de resorbtie a marginii anterioare a ra- 
mului ascendent; 

s momentul incetárii migrării molare: 

* momentul încheierii resarbtiei ramulul ascen- 
dent; 

* SEX; 

* vârstă. 

Richardson" constată că nu întotdeauna 
regula spațiului disponibil este valabilă, si cà 
evoluția molarului 3 depinde de particularitàtile 
de formare ale acestuia. El constată astfel cà: 

« dezvoltarea molarului de minte nu se 
desfăsoară întotdeauna simultan si egal în re- 
giunile mezială şi distală coronare și la nivelul 
rădăcinilor mezială si distal; 

* о mişcare ascensională normală 5i o erupție 
normală ale molarului trei inferiar pot fi deter- 
minate de n crestere predominantă a suprafeței 
meziale coronare si a rădăcinii meziale in raport 
cu corespondentele distale, în condiţiile exis- 
tentei spaţiului suficient de erupție- În final, 
rădăcina mezială are apexul curbat distal. 

lar această inegalitate în dezvoltare poate 
influența mișcarea ascensională a molarilor de 
minte inferiori. De altfel, 5alzmann, susținut şi 
de Moarres, Fanning si Hunt, citați de Ri- 
chardson", indică un decalaj al vârstei de 
apexificare între rădăcinile mezială și distală ale 
molarului de minte inferior. Acest decalaj este la 
fete de 0,2 ani si de 0,8 ani la băieţi. 

În absența spațiului necesar erupției, 
mișcările ascensionale ale molarului trei inferior 
vor determina о incluzie în mezio-inclinare a 
acestuia. 

Inciuzia verticală si In disto-inclinare se ex- 
plica printr-o creștere predominant a rădăcinii 
meziale, în timp ce coroana, in zona distală, este 
împiedicată să егира. Rădăcina mezialà apare 
mai lungă curbată distal. Dacă rădăcina distală 


are o dezvoltare mult peste cea a rădăcinii me- 
ziale, apar incluzii in mezio-inclinári severe sau 
chiar incluzii orizontale. Cel mai adesea, rădăcina 
distală este mai lungă si curbată mezial. 

Există şi studii care încearcă să determine 
importanța rapoartelor dento-scheletale transver- 
sale de la nivelul triganului retromalar inferior in 
etiologia incluziei molarului de minte inferior, În 
1966, Willis, citat de Clive“, menționează impor- 
tanfa lăţimii vestibulo-linguale a procesului alveolar 
inferior distal de molarul de doisprezece ani. El 
susține că un molar dai care apare pe o imagine ra- 
diolagică de profil prea aproape de ramul ascendent 
pentru a lăsa spațiu de erupție molarului de minte, 
poate fi separat de ram de un jgheab larg osos de- 
terminat de profilul buccinatorului, spatiu care 
poate oferi molarului de minte posibilitatea erupției, 

Este unanim recunoscut că extracția sau 
absența altor dinți de pe arcadă cresc şansele 


Figura 3.21. Influența zonei în care se 
face extracția asupra evoluției molarului de 
minte (după Langlade?*). 
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de erupție ale malarului de minte. 

Pentru Kaplan, extracția primilor pre- 
molar va creste cu maxim 7579 sansele де 
erup[Ie ale malarilor de minte, Lungimea arca- 
del la nivelul molarulul trei va creste cu maxim + 
2 pănă la + 3mm de fiecare parte, 

Extractia premalarilar dai va crește cu 
50% sansele de erupție ale molarilor de minta. 
Cresterea lungimii arcadel în zona posterioara 
va fi da +4 pănă la +6 mm pentru molarul da 
minte de Песаге parte. 

Extracţia primului molar va mari cu 90% 
sansele de erupția ale molarulul de minta. 
Cresterea in zona posterioară este de +8 рапа la 
«10 mm pentru molarul de minta de fiecare 
parte (Fig, 3.21). 

Numerosi autori confirma si Importanța 
relațiilor scheletale prognate sau retrognate Tn 
etiologia incluzlel molarului de minte. 


Topografia molarului de minte 
inferior. Aspecte normale si 
patologice 


Molarul de minte inferior ocupă aproape 
invariabil spatiul care îi esta destinat: trigonul 
retromolar, în spatele malarului de dolsprezece 
ani, Mnd erupt parțial sau tatal, sau rămas în in- 
cluzie, 

Rapoartele anatomica de vecinatate ale 
molarului de minte inferior sunt: 

* înainte = cu molarul de 12 ani: 

* in jas = cu canalul mandibular: 

* În sus si inapoi = cu spațiul laterofaringlan; 

* in jas și induntru: cu spațiul pterigomandibu- 
lar: 

= în afară si inapal: cu regiunea maseterind: 

* în afară şi înainte = cu fundul de sac vestibular. 

Există şi cazuri de incluzie a molarului de 
minte Inferior la distanţă de locul normal de for 
mare (heterotopie), situaţie totusi mai rară: 

* în unghiul mandibular; 

* aproape de marginea Inferioară a mandibulei, 
in marginea багата; 

* Tn ramul ascendent; 

* la nivelul condilului; 

= În apofiza coranaidà. 


Figura 3.22. Incluzie osoasă profundă a molarului trei inferior, 38, în ramul ascendent 
azu 


LE 


islica Dn 


M, Papescu) 


Etiopatogenia accidentelor si 
complicatiilor erupției /incluziei 
molarului de minte inferior 


Apariția accidentelor și complicaiilor de- 
terminate de incluzia molarului de minte inferior 
este legată da o sarie de factori de ordin local 
sau general. 

Factorii locali sunt în legătură cu: 

a) Topográfia locului de erupție si morfologia mo- 

larului inclus: 

= incluzie la locul normal de erupție; 

» incluzie ectapicá cu erupție în unghiul mandi- 
bulei, ramul ascendent etc; 

* erupție in poziţie anormală cu înclinații în ax 
(mezial, distal! cu deviere linguală sau vesti- 
bulará; 

* coroane giobuloase asociate cu lipsa de spațiu 
si erupție în poziție anormală; 

= raportul cu molarul doi. 

b) Existenţa spaţiului pericoronar, cavitate vir- 

tuală, în jurul coroanei dintelui, care, sub 

acțiunea diverșilor factori, se poate transforma 
în cavitate reală, 

După Ellis”, germenii retenționaţi în in- 
teriarul acestei cavități găsesc un mediu prielnic 
de dezvoltare si işi exacerbeaza virulenta, de- 
tlansand astfel complicațiile septice ale inclu- 
ziei, 

c) Capusanul de mucoasă (operculum) ce repre- 

zintă elementul principal favorizant, in aparitia 

accidentelar si complicatiilor septice ale inclu- 
ziei molarului de minte inferior. 

Acest capuson realizează un „buzunar”, iat 
in spațiul dintre suprafaţa ocluzală a molarului ini- 
clus si mucoasă, prin reten(ia de resturi alimen- 
lare, se creează condiții optime de dezvoltare a 
germenilor patogeni (їп special anaerobi), favori- 
zand apariția complicațiilor septice, Capusonul de 
mucoasă poate fi subțire, întins, acoperind su- 
prafa[a ocluzală ca „O față de masă” sau poate fi 
gros, acoperind ca a „cortină” fata ocluzala. 

d) Deschiderea in mediul oral a sacului Folicular 

si grefarea procesului septic de la molarul de 12 

ani. 

Factorii de ordin general vizează in special 
infectarea sacului folicular ce se poate produce 
pe cale generală, endogena, în special în cursul 
bolilor ce scad pragul imunitar. 


Clasificarea posibilităților de in- 
cluzie a molarului de minte infe- 
rior 


Având in vedere frecvența mare a acci- 
dentelor si complicațiilor incluziei molarului de 
minte inferior. ce impune, adesea, necesitatea 
extractiei acestui dinte, în clasificarea sisteme- 
lor de incluzie există căteva repere (de cele mai 
multe ori radiologice), repere ce ne permit o 
apreciere clinicá asupra gradului de dificultate 
a extracției, asupra accidentelor posibile si asu- 
рга tehnicii de abordare chirurgicală a dintelui 
inclus. Aceste repere folosite în clasificarea in- 
cluziei molarului de minte sunta”: 

1. Angularea; 

2. Relația cu ramul mandibular; 
3. Relația cu planul acluzal; 

4. Morfologia rădăcinii; 

5. Dimensiunea sacului folicular; 
6. Densitatea osului înconjurător; 
7. Matura țesutului acoperitar; 

B. Relația cu malarul de 12 ani; 
9. Relația cu canalul mandibular. 


1. Angularea 


Prima clasificare implică angularea axului 
molarului de minte inclus raportată la axul mo- 
larului de 12 ani, in plan sagital si in plan trans- 
versal. Deoarece unele angulari оѓега cal de 
extracție, iar altele presupun pentru extracție şi 
sacrificiu asas, acest clasificări permit a evaluare 
a dificultății extracție, 
În plan sagital, după Peterson" se descriu: 
= incluzia mezio-angulară (35% dintre cazuri) = 
odontectomie relativ usaară; 

= incluzia orizontala (35% dintre cazuri) - odon- 
tectomie dificilă; 

= incluzia verticală (38% dintre cazuri) = adon- 
tectamie dificilă; 

= incluzia disto-angulară (6-8% dintre cazuri) = 
odontectomie foarte dificilă (Fig. 3.23). 

D altă clasificare este cea a lul Winter, 
care are in vedere unghiul format între orizon- 
tala care trece prin planul acluzal al celarlati 
dinţi si axul lung al molarului inclus: 

* unghi negativ (0°) — incluzie cu ax inversat; 

* unghi între 0° și 30° ~ incluzie orizontală; 

* unghi între 21° si 60" - incluzie mezia-angu- 
lard: 

* unghi între 61° și 90° — incluzie verticală: 

* unghi mai mare de 90° - incluzie disto-angularà. 
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Figura 3.23. a, b - incluzie 


mezio-angulară; c, d — incluzie ^ 
orizontală; e, f- incluzie verti- | b 
cală, paralelă cu axul lung al M2; A soy 
g, h - incluzie disto-angulară. | 
(cazuistica Dr M. Popescu, | 
Prof. Dr. А. Bucur) | 


тт 


În plan transversal, se descriu următoa- 
rele situații»: 
* molar inclus aliniat pe arcadă chiar în spatele 
+ malarului de daisprezece ani; 
* molar inclus deviat spre lingual sau spre ves- 
tibular (Fig. 3.24). 


Figura 3.24. Situaţii de incluzie a mola- 
rului de minte, їп plan transversal. 


Corticala  mandibulară  lingualá se 
subtiazá spre posterior, majoritatea molarilor de 
minta inferiori prezentând o lingo-versiune. Ex- 
trem de rar poate apărea şi incluzia transversală 
cu axul lung al malarului arientat în sens vesti- 
bulo-oral. 


2. Relația cu ramul 
mandibular 


О altă clasificare a pozițiilor molarului de 
minte inferior inclus se bazează pe relația aces- 
tui dinte cu ramul ascendent mandibular, vi- 
гапа, după Pell si Gregory), gradul de 
acoperire osoasă a molarului inclus. 

Clasificarea cuprinde 3 clase, si anume: 
* Clasa |: diametrul mezio-distal al coroanei este 

complet liber față de marginea anterioară а га- 
mului mandibular; 

* Clasa а |l-a: jumătatea distală a coroanei este 
acoperită de marginea anterioară a ramului 
mandibular; 

* Clasa a II-a: coroana molarului inclus este total 
acoperită de ramul mandibular (Fig. 3.25]. 


3. Relatia cu planul ocluzal 


Profunzimea dintelui inclus raportată la 
planul acluzal al molarului de & si 12 ani permite 
urmátoarea clasificare, pentru evaluarea difi- 
cultátii de extracție. Dificultatea extrac[iei este 
determinată de grosimea osului supraiacent 
(Pell si Gregary^), rezultând 3 clase, şi anume: 
* Clasa А: molarul de minte este la nivelul pla- 

nului ocluzal al malarului dai (sau uşor sub 
acesta); 
* Clasa B: fața ocluzalà a molarului trei este între 
planul acluzal si linia verticală a molarul dai; 
* Clasa C: fața ocluzală a molarului trei este sub 
linia cervicală a molarul dai (Fig. 3.26]. 
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Figura 3.25. а, b - incluzie de clasa | după Pell si Gregory; 
c, d = incluzie de clasa а 11-а dupa Pell si Gregory: 
e, f- incluzie de clasa a 11-а după Pell si Gregory, 

(cazuistica Dr. M, Popescu Praf. Dr. A, Висит) 
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Figura 3.26. a, b - incluzie de clasa A după Pell si Gregory: 
c, d - incluzie de clasa B dupa Pell și Gregory; 
е, [= incluzie de clasa C după Pell şi Gregory. 
(cazuisticá Dr. M. Popescu, Prof. Dr. A, Bucur) 
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4. Morfologia rüdücinii 


În general, morfologia rădăcinii in- 
fluențează dificultatea extracției molarului de 
minte prin: 

* lungimea rădăcinii; 

* curbura rădăcinilor - crește dificultatea de ex- 
tractie; 

* direcția curburii rădăcinilor - este mai ușoară 
extracția unui dinte în incluzia mezio-angulară 
cu rădăcinile ușor curbate distal decăt ex- 
tracția unui dinte cu rădăcini recurbate mezial, 
care de regulă se fractureazá uşor; 

* dimensiunea mezia-distalá a rădăcinilor - cu 
căt această dimensiune este mai mică la nivel 
cervical, cu atăt este mai uşoară extracția; 

* spațiul periodontal - când spaţiul este mai larg, 
extracția se poate efectua mai uşor. Acest 
spațiu se îngustează cu vărsta, determinând 
dificultăți în extracție. 


5. Dimensiunea sacului foli- 
cular 


Un sac folicular bine reprezentat duce la 
apariția unui spaţiu de clivaj intre coroana mo- 
larului inclus si osul adiacent. Acest spațiu faci- 
litează pătrunderea instrumentelor şi creează un 
spațiu relativ suficient pentru extracție, fapt pen- 
tru care odontectamia este uşurată. Dimpotrivă, 
un sac folicular minim îngreunează odontecta- 
mia. 


6. Densitatea osului încon- 
jurător 


Densitatea osului din jurul molarului in- 
clus influanțează extracția acestuia. 

La 18 ani există cele mai bune condiții 
pentru extracția molarului inclus; osul este mai 
puţin dens, are lac o refacere mai rapidă a zone- 
lor osoase pe care s-a acționat cu instrumentarul 
rotativ sau elevatorul. După 35 апі, osul este mai 
dens, fără flexibilitate, extractia fiind mai labo- 
rinasa. 


7. Natura tesutului acoperitor 


Această clasificare reprezintă într-o garte- 
care măsură un factor de dificultate a extracției 
dentare: 

а) Incluzie în țesut moale (,, molar inclus submucns"]; 
Б) Incluzie osoasă parţială; 

с) Incluzie osoasă totală („molar total inclus") 
(Fig. 3.27). 


Figura 3.27. Clasificarea incluziei molarului 
de minte inferior, în funcţie de natura țesutului 
acoperitar: a — incluzie în țesut moale; b – inclu- 
zie osoasă parțială; c – incluzie osoasă totală. 


8. Relatia cu molarul de 12 ani 


Dacă între molarul de minte 5i molarul de 
12 ani există spațiu, extracția molarului de 
minte este mult mai facilă. 

Dacă incluzia este mezio-angulară sau ori: 
zontală, adesea cei doi molari sunt în contact. 
Extractia molarului de minte inferior se va rea- 
liza folosind elevatoarele sau Erepanarea osoasă 
pentru a crea spațiul necesar; această trepanare 
se va realiza folosind frezele sferice. 

Când molarul de 12 ani prezintă un proces 
carios sau o lucrare protetica fixă, extracția mo- 
larului inclus se va realiza cu atenţie deosebita 
pentru a Пу produce fracturarea согопага sau 
decimentarea lucrări! protetice. 


9. Relatia cu canalul 
mandibular (nervul alveolar 
inferior) 


Se consideră că nervul alveolar inferior, 
împreună cu pachetul vascular adiacent, trece 
pe sub apexul molarului trei si la o oarecare dis- 
tantà de acesta. În realitate, raportul dintre mo- 
larul de minte inferior și pachetul vasculo-nervos 
alvealar inferior este extrem de variabil. În plus, 
de multe ari acesta nu aste constituit dintr-un 
singur trunchi nervos, ci din mai multe fascicule 
independente (Fig. 3.28). 

Evaluarea orientativă a raportului nene 
dinte se poate realiza pe baza radiografiei OPG, 
însă cu un grad mare de subiectivitate. Pentru 
acaastă evaluare, trebuie avute in vedere o serie 
de aspecte practica: 


n^, ud 
ka 


Figura 3.28. Situaţii de incluzie a malarului de minte, in plan transversal (după РпгапгЎ), 
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a, b- dacă imaginea radiologică a canalului este slab conturată, abia vizibilă, este probabil 
са nervul să Пе situat lingua! de rădăcini. 


t, d = dacă una dintre liniile de cantur al canalului mandibular sau ambele sunt întrerupte, 
uneori prezentând a deviația a canalului, este probabil că dintele prezintă o amprentă, o ancasá prin 
care trece pachetul vasculo-neryos. 


e, F- situație similară cu (c), (d), dar la apexul molarului de minte. 


g, h - dacă apexul este alungit pănă la canalul mandibular si prezintă о radiotransparență pe- 
riapicală asemănătoare unui granulom, este probabil ca apexul să plonjeze їп canal. 


i, |- dacă limitele canalului apar ca două linii radionpace nete, care intersectează conturul din- 
telui, este probabil ca nervul să Пе situat vestibular de dinte. 


l ==. | [ j | 
| / V | | L [ \/ 
є і i | (8) | € 
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k, | - situație excepțională, in care nervul este situat intre două rădăcini, sau poate chiar să 
traverseze blocul format din rădăcinile molarului, 


Figura 3.29. Evaluarea orientativà pe OPG a raportului dintre malarul de minte si canalul 
mandibular. [cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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(1) modul în care se suprapun structurile 
anatomice pe OPG; 

(2) filmul radiologic (sau senzorul digital 
OPG) se deplasează pe un arc de cerc situat an- 
terior [conul de radiații se deplasează în zona ot- 
cipitală şi parietală); 

(3) о structură situată mai aproape de film 
este evidențiată mai clar. 

Pe baza descrierii oferite de Parant si a 
acestor aspecte de ordin practic, se pot face că- 
teva observații privind evaluarea radiologică 
ПРО: 

1.Dacă imaginea radiologică a canalului 
este slab conturată, abia vizibilă, este probabil 
ca nervul să fie situat lingual de rădăcini (Fig. 
3.29 a, b). 

2.Dacă una dintre liniile de contur al ca- 
nalului mandibular sau ambele sunt întrerupte, 
uneori prezentând o devia[ie a canalului, este 
probabil că dintele prezintă о amprentă, o 
апсоѕа prin care trece pachetul vascula-nervas, 
Uneori, în dreptul dintelui, canalul se ingusteaza 
discret (Fig. 3.29 c, d). 

3.Situafie similară cu (2), dar raportul 
dinte-nerv este la nivelul apexului (Fig, 3.29 e, f). 

À, Daca apexul este alungit рапа la cana- 
lul mandibular si prezintă o radiotransparență 
periapicală asemănătoare unui granulom, este 
probabil ca apexul să plonjeze în canal (Fig. 3.29 
g hi. 

5.Daca limitele canalului apar ca două 
linii гадіоорасе nete, care intersectează conturul 
dintelui, este probabil ca nervul să fie situat ves- 
tibular de dinte (Fig. 3.29 i, |), 

&.Dacă liniile de contur ale canalului man- 
dibular sunt întrerupte, practic dispărând, este 
probabil ca nervul să fie situat între două 
rădăcini, poate chiar să traverseze blocul format 
din rădăcinile  molarului (о situație 
excepțională). Extracțla se va efectua cu mari 
precautii (Fig. 3.29 К, |). 

Este foarte important să se aibă in vedere 
faptul că in radiografiile retraalveolare, conul de 
radiații se poziţionează anterior, iar filmul pe 
versantul lingual al mandibulei. Din acest толу, 
situaţiile 1 şi 5 sunt practic inversate între ele, 
astfel: 

1.Dacă imaginea radiologica a canalului 
este slab conturată, abia vizibilă, este probabil 
ca nervul să Пе situat vestibular de rădăcini. 

5.Dacă limitele canalului apar ca doud 
linii radipopace nete, care intersectează conturul 
dintelul, este probabil ca nervul să Пе situat Nn- 
пий! de dinte. 


În mad evident, această metodă de eva- 
luare are caracter pur orientativ şi se supune 
unui grad sporit de subiectivitate. Ca alternativă, 
se poate recurge la radiografia cu „film mușcat”, 
care conferă mai multe date privind raporturile 
dinte-nerv in plan transversal orizontal). O 
metodă modernă de evaluare a raportului dintre 
molarul de minte şi canalul mandibular este cea 
tomografică (CBCT — Cone-Beam Computerized 
Tomography) (Fig. 3.30). 


Figura 3.30. Evaluare radiologica pen- 
tru un molar de minte inferior: a = aspect 
ОРО; b - aspect DVT în plan transversal, 

[cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Factori care influenţează dificul- 
tatea odontectomiei M3 inferior 


Ca rezultat al acestor sisteme de clasifi- 
care, Peterson sistematizeaz3 o serie de factori 
саге îngreunează sau usureaza adontectomia 
molarului de minte inferior. Astfel: 


Factori care ușurează odon- 
tectomia M3 inferior 


= poziția mezlo-angulara; 

* clasa | după Pell si Gregory; 

= clasa A după Pell si Gregory; 

* rădăcini formate ре 1/3 sau 2/3; 

= rădăcini сопісе sau fuzionate; 

* spajlu parodontal larg; 

* 05 ,elastic": 

= spațiu faţă de malarul doi; 

* relație la distanţă de canalul alveolar inferior: 
* incluzie in pesut moale. 


Factori care îngreunează 
odontectomia Мз inferior 


* poziția disto-angulară,; 

* clasa a lll-a după Pell si Gregory; 

* clasa C după Pell si Gregory; 

* rădăcini lungi si subțiri; 

* rădăcini curbe si divergente; 

* spațiu parodontal ingust/anchiloza dento-al- 
veolară; 

* ps dens, rigid; 

* contact strâns cu таги! doi: 

* raport direct cu canalul mandibular; 

* incluzie osoasă completă. 


Tulburări asociate erupției 
și/sau incluziei molarului de 
minte inferior 


Tulburările ce acompaniază erupția sau 
incluzia malarului de minte inferior pot duce la 
apariţia unor manifestări clinice extrem de va- 
riate si astfel, întâlnim: 

* Complicatii septice; 

* Camplicatii mecanice; 
+ Complicatii trofice; 

* Complicatii nervoase; 
• Complicatii tumorale. 


Complicatii septice 


Acestea au ca punct de plecare infectarea 
sacului pericoranar al molarului inclus provo- 
сапа pericaronarita (operculita), supuraţie sep- 
lic uşoară care se poate complica sau agrava 
ducând la complicaţii septice, unele deosebit de 
grave (На. 3.31). 

Prima şi cea mai importantă complicație 
septica determinată de erupția molarulul de 
minte inferior este pericaranarita denumită de 
Laskin si operculită, Este un proces septic al 
sacului pericoronar care canstitule punctul de 
plecare al altar complicaţii septice în părțile moi 
perimaxilare, în as, in gangliani si la distanţa. 

infectia sacului репсогопаг al malarului 
inclus se poate face: 

* printr-un traumatism care produce a soluție de 
continuitate si a comunicare a sacului coronar 
cu cavitatea bucală; 

* de la п gangrena complicată a dinţilor vecini; 

* de la o pungă parodontalà de vecinatate; 

* de la un focar de osteomielita; 

* printr-o atrofie mare a procesului alveolar la 
edentaţi, care poate duce la deschiderea sa- 
cului coranar; 

* printr-o leziune de dacubit produsa de o pro- 
teză mobilă; 

* pe cale sanguină în cursul bolilor infecțioase, 


Din punct de vedere microbiologic, ger- 
menii care determină pericoronarita sunt sa- 
profiti, aceeaşi care se găsesc în sulcusul 
gingival. Ei sunt specii de caci aerabi grampazi- 
tivi şi coci anaerobi gramnegativi. 

Deoarece flora bucală este o combinaţie a 
bacteriilor aerobe şi anaerobe, nu este sur: 
prinzătoara găsirea în cele mai multe dintre 
infecțiile odontogene atăt a florei aerobe, сат si 
a celei anaerobe, 

Peterson arată într-un studiu statistic са 
infecțiile cauzate de germeni аегобі numără 
aproximativ 5% din totalitatea infecțiilor odon- 
togene, cele cu germeni anaerobi 35%, iar cele 
mixte 60%. 

Pericoronarita poate îmbrăca două forme 
clinice si anume: pericoronarita congestivă şi pe- 
гісогопагіїа supurată. 
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ШШ pericaranarita congestiva 
pericaranarita supuratà 


Complicatii 
septice 


| | infecții ale spațiilor 
| camplicatii septice | fasclale: 
în părțile moi | - primate 
| - secundara 


complicații septice - ostelta 

sey erg = | 
|oseem | complicații septica adenite: 
— - cronice 


Figura 3.31. Reprezentarea sche- - tro mbafiebita 
matica a complicatiilor sinusului cav etnos 
septice asociate incluziei/erupției complicații septice | - pulmonare 
molarului trei inferior, la distanță | -septicemii 


Pericoronarita congestivă 


ae poate complica, ducand la 


Este și leziunea inițială a complicatiilor 
seplice sau, asa cum a los! denumită, accident 
de alarmă”, Ea survine cu mai mare frecvență 
între 18 şi 25 ani. 

Bolnavul acuză dureri spontane sau pro- 
vocate de intensitate variabilă, jenă în deglutitie 
şi discret trismus. Obiectiv, se remarcă distal de 
molarul de 12 ani, în regiunea retromolară, à 
mucoasă hiperemică, congestivă, tumefiată. La 
presiune, de sub capusonul de mucoasă apare о 
secreție serosanguinolentă, iar la palparea cu 


sonda dentară se poate percepe coroana mola- Figura 3.32. Aspect clinic al pericoronaritei 
rului de minte. Este prezentă adenita subman- congestive la nivelul lui 38. [cazuistica 
dibulară (Fig. 3.32). Prof. Dr. A, Bucur) 


Fenomenele inflamatorii pot retroceda 
după căteva zile, fie spontan, fie printr-un trata- 
ment antiseptic local, De multe ori insă, această 
fază congestiva evoluează câtre o formă supura- 
tivă, instalându-se pericoronarita supurată. 


Pericoronarita supurată 

Bolnavul poate prezenta o stare generală 
mai mult sau mai puțin febrilă (38-39,5*C], ina- 
petenta, jenă în беріш е si trismus. 

Cu sonda dentară se poate palpa coroana 
molarului de minte. Prin evacuarea spontană a 
secreției purulente de sub capusonul de mu- 
соаѕа, pericoronarita poale ceda, capusonul 
mucos se poale retrage progresiv, iar dintele Tgi 
poate continua erupția, fapt întâlnit atunci când 
dintele este inclus submucos, cu spațiu suficient 
pe arcada, într-o [ncluzie în ax vertical, lar 
capusonul de mucoasă este subtire. De cela mai 
multa ari insă, procesul infecţias intretinut de 
pericaranarită duce la apariția unor complicații 
septice in раге mai perimaxilare, în pasele 
maxilare, în ganglioni sau la distanța, Difuzarea 
procesului septic in spațiile fasciale primare sau 
secundare mandibulare poala duce la apariția 
unor infecții ale acestor spaţii (Fig. 3.331. 


Figura 3.33. Abces maseterin având drept 
cauză pericoronarita supurată a malarului de 
minte inferior (48). (cazuistica 
Prof. Dr. A. Bucur) 


Complicatii asociate pericoronaritei 
Mecanismele patogene prin care procesul 
septic cu punct de placare pericoronarita malarului 
de minte inferior difuzează sunt descrise în capito- 
lulde infecţii oro-maxila-faciale. Particularitarile de 
localizare, debut si evoluție ale proceselor supura- 

live avănd drept cauză pericoranarita supurată a 

molarului-de minte inferior sunt determinate de: 

= caracteristicile morfalagice ale regiunii - orien- 
tarea rădăcinilor în raport cu tablele osoase, 
existența unor loji care comunică între ele: 

» tipul si virulența germenilor cauzall; 

* reactivitatea si terenul bolnavului, 

Pericaronarita, prin procesul septic pe care 

il intretine, poate constitui punctul de plecare al 

nsteltel şi/sau asteomielitei mandibulare. Aceste 

complicatli osoase rămân însă destul de rare, Pro- 
cesul septic se poale propaga la as pe cale: 

ж perlostală = in urma unor infecții ale tesuturilor 
perimandibulara; 

* ligamentară, infecția propagandu-se de-a lun- 
gul rădăcinilor, prin ligamentele alveolo-den- 
tare disaciate: 

a direct prin sacul pericaranar în Incluziile profunde. 

Sub incidența procesului infectios cronic 
se poate produce a osteità hipertrofica cu reacția 
praliterativă osoasă sau chiar asteamielità. 

implicarea frecventa a gangllanilar sub: 

mandibulari, genleni si uneori pretragieni în pro: 
cesul septic datorat pericoronaritei supurate 
determină apariția adenitelor acute sau cronice 
(Fig. 3.34). În afara complicatiilor infecțioase re- 
gionale în care, propagarea infecţiei se face din 
aproape in aproape, se pot manifesta si multe 
complicaţii septice la distanță, cum ar fi tromlen- 
flebita sinusului cavernos, complicaţii septice pul- 
manare sau septicemil. 


Figura 3.34. Adenită acută congestiva având 
drept cauză pericoronarita supurată а molaru- 
lui de minte inferior (48). [cazuistica 
Prof. Dr. A, Bucur) 
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Complicatii (tulburări) 
mecanice 


Molarul de minte inferior în eruptie sau 
rămas in incluzie intraosoasă poate provoca o 
serie de tulburări si accidente la nivel dentar, la ni 
velul mucoasei jugale sau la nivelul limbii, pe care 
le vam grupa în funcţie de tipul patologiei induse, 

La nivelul dinţilor vecini putem întâlni pa- 
tolagie odontală: 

* prin presiunea exercitată de coroana molaru- 
lui de minte ре fața distală a molarului de 12 
ani рої să apară leziuni carioase (Fig. 3.35]; 

= mortificări pulpare si resorbtii radiculare ale 
malarului de 12 ani prin același mecanism. 


Figura 3.35. Leziune cariaasă distală la 
nivelul lui 47, datorată incluziei orizontale 
&8.[cazuistica Dr. M. Popescu) 


Molarul de minte este responsabil si pen- 
tru declanșarea sau agravarea patologiei orta- 
dontice: 
= incongruență dento-alvealará cu Inghesuire in 
regiunea frontalilor inferiori; 

= deplasări dentare cu rotație linguală sau ves- 
tibulară; 

a factor de blocare a evoluției malarului dai; 

* malocluzii datorită incongruen[ei dento-alveo- 
lare; 

* factor de recidivă a praalveoliilor. 

La acestea se adaugă complicațiile se- 
cundare, reprezentate de parodontopatii dato- 
rate incongruenței dento-alveolare sau/şi 
tulburări în dinamica АТМ?*, 

La nivelul mucoasei jugale si limbii, prin 
iritatie cronică, pot apărea leziuni ulcerative, Пе 
la nivelul mucoasei jugale, fie la nivelul regiunii 
presulcale a limbii. Aceste leziuni ulcerative se 
pretează adeseori la confuzii cu diverse tipuri da 
tumori maligne în perioada de debut. 


Tulburări trofice 


Aceste tulburări sunt reprezentate de gin- 
givo-stomatita odantiazică sau neuratrofica. 
Apare bruse în lipsa oricărei supurații pericora- 
nare, evidențiată de partea molarului de minte 
în erupție, 

Este dureroasă și caracterizată prin 
apariția ulcerațiilar acoperite de depozite alb- 
gălbui, puţin aderente, constituite din resturi de 
mucoasă sfacelizata. La detașarea lor are loc o 
ușoară hemoragie, 

Ulceratiile se găsesc pe capusonul mucas, 
dar 51 pe mucoasa obrazulul si stálpil valului pa- 
latin, leziunea fiind strict unilaterală. 

Această gingivo-stomatită poate imbraca 
о formă congestivă simplă, dar poate merge 
рапа la a gingivo-stomatità ulcero-membra- 
naasa sau chlar ulceronecratica, 

Ginglva-stomatita odontiazică este pro- 
dusa printr-o tulburare vasamotarle de natură 
neuroreflexà legată de iritația produsă prin 
erupția dificilă a malarului de minte inferior, care 
alterează troficitatea mucoasei, Astfel se explica 
debutul bruse al leziunllar si unilateralitatea lor. 


Tulburări nervoase 


În cursul erupției dificile a molarului de 
minte inferior, erupție însațită sau nu de reacții 
inflamatorii, pot apărea diverse tulburări ner- 
ове, 

Regiunea unde evoluează ultimul molar, 
prin vecinătatea sau contiguitatea sa cu nervul 
alveolar inferior, este a zona reflexogena. 

Astfel pot să apară: 

Tulburări senzitive, cum ar fi: 

* nevralgii dentare; 

* sinalgii dento-cutanate; 

* otalgii: 

* algil cervico-faciale. 

Tulburări motorii: 

" (rismus; 

* rontracturi musculare ale muschilor Fere; 
= paralizii faciale. 

Tulburări salivare prin participarea siste- 
тиш! simpatie: 

* slalorea; 

* asialie. 


Complicatii tumorale 

Incluzia malarului de minte inferior este 
uneori asociată sau favorizează apariția unor 
chisturi sau formaţiuni tumorale benigne odon- 
togene, localizate frecvent la nivelul unghiului şi 
ramului mandibular (Fig. 3.36): 
= chist folicular; 

* keratochist; 
= ameloblastom; 
= gdontom etc, 

Existenţa acestor chisturi sau formațiuni 
tumorale adantagene poate provoca a serie de 
complicaţii, cum ar fi: 

* supuratii ale spațiilor fasciale si fistule prin in- 
fectarea chistului; 

* ulcerarea tumarii prin traumatism produs de 
dinţii antagoniști; 

= fracturi de unghi mandibular (fracturi in as pato- 
logic) datorate demineralizării întinse a osului. 


Atitudinea terapeutică 


Atitudinea terapeutică fata de molarul de 
minte inferior inclus va П stabilită după un exa- 
men clinic si radiolagic prin care se va preciza: 
* profunzimea incluziei, forma coroanel si a 

rădăcinilor; 

© direcția axului longitudinal al molarului; 

* raporturile si poziția molarului de minte față 
de molarul de 12 ani și ramul ascendent al 
mandibulei; 

* importanța accidentelor și complicaţiilar pro- 
vocate de molarul de minte inferior inclus. 


De regulă, putem intălni următoarele 

situații clinice: 

= molar de minte inferior ce nu a provocat acci- 
dente sau complicaţii; 

* molar de minte inferior ce a provocat tulburări 
inflamatorii ușoare; 

* molar de minte inferior ce a determinat com- 
plicatii inflamatorii severe; 

* molar de minte inferior ce a provocat com- 
plicaţii diverse, neinflamatorii. 


Molar de minte inclus ce nu a 
provocat accidente sau com- 
plicatii 


Sunt autori care recomandă extracția pro- 
filacticà а molarului inclus justificând profilaxia 
complicatillor grave ulterioare. Alți autori reco- 
manda ținerea bolnavului sub observație până 
la apariția primelor semne de complicatie a in- 
cluziei, Peterson" recomandă chiar extracția 
imediată a acestor molari atunci când este diag- 
nosticată incluzia, în condiţiile în care nu exista 
contraindicatii de moment. 


Figura 3.36. Complicații tumorale ale incluziei molarilor de minte inferiori: a = keratochist odontogen den- 
tiger bilateral, cu punct de plecare 38, 48; b, с = keratochist odontogen dentiger la nivelul bazilarei man- 
dibulei = aspect radiologie și intraoperator (abord chirurgical cervical). (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 
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Molar de minte inferior 
ce a provocat tulburări 
inflamatorii usoare 


Incluzia molarulul de minte inferior Inclus 
poate determina producerea unor accidente su- 
purative ușoare, cum ar fi pericoranarita conges- 
tivă sau cea supurata. 

Їп pericoronarita acută congestivă se re- 
comandă irigaţii orale cu soluţii antiseptica, sau 
tratament cu agenți fizici (ultrasunete, diater- 
mie, laserteraple de mică intensitate). Pentru 
combaterea durerii și congestie! se pol admi- 
nistra antiinflamatoare și antialgice. 

În pericoronarita acută supuratà, trata- 
mentul conservator chirurgical indicat în cazul 
molarilor de minte inferiori inclusi poate fi efec- 
tuat printr-una dintre metodele descrise in canti- 
nita rez 


Drenajul sacului pericaronar este un 
procedeu chirurgical de urgență în cazul perico- 
ronaritei supurate, бе urmăreşte drenarea 
colecției supurate de sub capusonul de mu- 
coasă. Drenajul se poate realiza printr-o incizie 
care interesează toate straturile sacului perico- 
ronar pe toată lungimea acestuia, plaga find 
menţinută deschisă cu ajutorul unei mese lodo- 
formate, 

Sub anestezie locală, se practică o incizie 
de aproximativ 1,5 cm, cu direcție anterapaste- 
tigara, folosind bisturiul, farfecu[a de plastie sau 
electrocauterul. Incizia va interesa toată grosi- 
mea capusonului de mucoasă până la molarul 
de minte, Plaga este irigată apol cu a soluție an- 
tisaptică lar drenajul se realizează cu о mesa io- 
doformata. 

Pe cale generală se administrează antial- 
вісе și antiinflamatorii, бе realizează astfel dre- 
najul supurațiai de sub capusonul de mucoasă, 
permițând astfel erupția molarului de minte. 


Decapusonarea este procedeul chirur- 
gical care constă în excizia capusonului de f- 
bromucoasa ce acoperă coroana molarului de 
minte, Această intervenție nu se va practica 
decal dupa remiterea fenomenelor inflamatorii 
sau supurative, 

Decapusanarea este indicată in 
situațiile care permit erupția ulterioară a mola- 
rului de minte: 

* capuson de mucoasă subțire, care acoperă fata 
ocluzală а molarulul de minte / Incluzie sub- 
mucoasă; 


* incluzie verticală; 
* spatiu suficient pe arcadă pentru erupția wlte- 
riaara. 

Cantraindicatiile decapusonării sunt, 
in mad similar, legate de factorii care ingreu- 
nează erupția normală a malarului de minte: 

* spaţiu retromalar Insuficient; 

* anomalii de formă sau de volum ale coroanei 
sau/și rădăcinilor molarului de minte; 

* capuson de mucoasă gros; 

= incluzie osoasă parțială sau totală; 

= incluzii ectapice. 


Tehnica decapusonării: după anestezia 
locala, se practica a incizie [cu bisturiul sau elec- 
tracauterul! care circumscrie coroana molarului 
de minte. Incizia porneşte de pe fata distolin- 
gualà a molarului de 12 ani, inapoi рапа la li- 
mita porțiunii orizontale a spaţiului retromolar 
51 revine de-a lungul versantului vestibular, 
рапа la fața distovestibulară a molarului de 12 
ani. După secționare, capusonul de fibramu- 
coasă se ridică si se eliberează astfel fața oclu- 
zală sl o porțiune din coroana molarului de minte 
de jur-împrejurul acesteia. бе excizează apoi si 
se îndepărtează resturile sacului регісогопаг 
existente în jurul coroanei molarului de minte. 

Se iriga plaga cu о soluție antiseptica si 
se poate practica o electrocauterizare strict mar- 
ginala a fibromucaasei restante fără a atinge co- 
roana dentara. Marginile plăgii sunt împinse 
apoi cât mal mult spre coletul dintelui si sunt 
menținute astfel cu mesa iadofarmatà ce aco- 
pera întreaga suprafata a plăgii, 

Postoperator se administrează antialgice 
și antiinlamatoare, mesa lodoformată se 
schimba la 48 de ore, lar plaga este irlgată cu 
soluții antiseptice, Uneori mucoasa are tendința 
de a hurjona, In acest caz se pot realiza caute- 
rizări chimice. 

La pacienţii tineri, în perioada de erupție 
normală a malarului de minte, când nu sunt pro- 
cese infecțioase evolutive, intervenția se poate 
practica în orice moment, efectuându-se astfel 
și o profilaxie a eventualelor complicații. 

În prezent, majoritatea specialiștilor evită 
decapusanarea ca metodă de tratament, având 
in vedere faptul că de multe ari mucoasa gingi- 
vală are tendința de a prolifera şi a reacoperi mo- 
larul inclus submucas, 


Molar de minte ce a provocat 
complicatii sau accidente 
inflamatorii severe 


Регісогопагіїа congestiva si mai ales cea 
supurată se pot complica cu procese septice se- 
vere [a nivelul părţilor moi, oaselor, ganglionilor 
sau la distanța, 

іп acesta cazuri, se indică următoarea 
conduită terapeutică: 

* timpul 1: se aplică un tratament local și gene- 
ral (irigaţii antiseptice, administrare de anti- 
blotice si antilnflamatoare); 

* timpul 2: incizia si drenajul colecţiilor supura- 
tive care pot apărea ca si complicaţii inflamato- 
rii (vezi capitolul „infecţii ora-maxilo-Facialg"]: 

+ timpul 3: după cedarea fenomenelor inflama- 
ог infecțioase, se îndepărtează cauza ~ se 
practică adontectamia sau extracția malarului 
de minte. 


Molar de minte inferior ce a 
provocat complicatii diverse, 
neinflamatorii 


În cazul сотріїса ог chistice sau tumo 
rale, tratamentul este numal chirurgical, 
constand în chistectamie asociată cu indepárta- 
rea malarului de minte care a produs respectiva 
complicatie. 

În cazul ameloblastoamelor, se indică tra- 
tamentul chirurgical cu extirparaa în totalitate a 
tumorii impreună cu malarul de minta inclus 
(vezi capitolul „Chisturi, tumori benigne si os- 
teapatii ale oaselor maxilare”). 

Сапа incluzia molarului de minte a prowa- 
cat nevralgii, sinalgii, tulburări mecanice sau ul: 
cerații ale mucoasei se recomandă extracția 
molarului de minte. 

Tratamentul stomatitei odontiazice se 
efectuează Indepártand în primul гапа depozi- 
tele moi folosind soluţii slab antiseptice şi ad- 
ministrarea unor colutorii ce conțin substanțe 
antiinflamatoare, antiseptice şi analgezice, iar 
după ce leziunile s-au remis, obligatoriu se prac- 
ticá odontectomia molarului de minte. 


Odontectomia molarului de 
minte inferior 


În toate cazurile când nu există posibilita- 
tea unei erupții normale a malarului de minte 
sau când acesta a provocat diversa accidente 
sau complicaţii, se impune tratamentul chirur- 
gical, şi anume odantectomia. Aceasta va fi obli- 
gatoriu precedată de un examen clinic 5i 
radiologic, alături de investigații uzuale privind 
constantele biologice (hemograma, TS, TC, VSH, 
glicemie, creatinină, uree, probe hepatice etc.). 

Radiografia retroalveolară nu dà întot- 
deauna п imagine completă a molarului de minte. 
Această radiografie nu expune raportul molaru- 
lui cu ramul mandibular, cu canalul mandibular 
sau cu malarul de 12 ani. De aceea sunt indicate 
mai frecvent investigaţiile radiologice cranio-fa- 
ciale (cel mai adesea ortopantomograma). 

În cazurile de vestibulo sau linguopoziție 
este uneori necesară si o radiografie azială cu 
film acluzal (mușcat) pentru a vedea raporturile 
cu tabla osoasă vestibulară sau linguală, precum 
şi cu canalul mandibular. Un examen de tip 
,Uone-beam computerized tomography" conferă 
cele mai complete informaţii privind raporturile 
tridimensionale ale dintelui inclus. 

Pentru odontectomie, se vor respecta 5 
principii de bază si anume: 

* Expunerea optimă a ariei dintelui inclus, ceea 
ce presupune realizarea unui lambau suficient 
de mare; 

* Ostectomia, ce permite accesul si îndepărta: 
rea maolarului inclus; 

* Separaţia corono-radiculară - dacă este cazul, 
pentru a limita pe cát posibil defectul osos re- 
zultat prin ostectomie; 

* Plaga pastextractionalá va fi irigată cu o soluție 
antiseptică si se vor îndepărta eschilele osoasa, 
fragmentele dentare posibil restante 51 țesutul 
care forma sacul pericoronar în totalitate; 

* Sutura se va realiza într-un plan, cu fire separate. 

Principial, ca timpi operatori, odontectn- 
mia cuprinde: 

* incizia si decolarea unui lambou mucoperios- 
tal, cu descoperirea corticalei osoase; 

* trepanarea corticalei osoase; 

* evidențierea coroanei molarului inclus prin 
indepártarea substanței osoase; 

* degajarea coroanei de țesut 0505; 

* sectionarea corono-radiculară (даса este cazul); 

* luxarea şi extracția molarului; 

* indepărtarea țesuturilor restante ale sacului 
folicular; 


PATOLOGIA ERUPTIEI DENTARE 


* regularizarea planului osos; 
* reaplicarea lamboului si sutura. 

Ne vom referi, in continuare, la cele mai 
frecvente forme clinice de incluzie a molarului 
de minte inferior (mezioangulara, verticală, orl- 
zontalà si disto-angulară) si la particularităţile 
adontectoamiei acestor molari, 

Uneori, datorită incluziei profunde a ma- 
larului de minte, acesta având coroana situată 
sub rădăcinile molarului de 12 ani sau în contact 
direct cu aceste rădăcini, unii autori recomandă 
extracția de necesitate a molarului de 12 ani şi 
apoi extracția molarulul de minte inclus. Această 
conduită terapeutică se poate justifica printr-un 
sacrificiu căt mai mic al osului intr-o zonă man- 
dibulară de minimă rezistență. Credem însă că 
satrificànd a porțiune osoasă din corticală ex- 
ternă şi secționând apoi molarul de minte, ta- 
reori este necesară extracția de necesitate a 
molarului de 12 ani. 


Incizia si decolarea 


Sunt descrise mai multe tipuri de incizie, 
ca sunt abordate de regulă în funcţie de poziția 
malarului, raportul cu ramul mandibular si mo- 
larul de 12 апі. Astfel se pot practica: 

Incizia „plic” — care pomeste de la papila 
gingivală mezială a molarului de & ani inferior, 
continua în jurul coletului molarului de & şi 12 
ani рапа la unghiul distovestibular al molarului 
de 12 ani şi apol posterior şi lateral în sus pe 
marginea anterioară a ramului ascendent, Inci- 
zia se face numai ре zonă cu substrat 0505 su- 
biacent, palpándu-se în prealabil zona trigonului 
retramalar. Decolarea lambaului spre lateral ewi- 
dențiază osul alveolar (Fig. 3.37). 


Incizia în „baionetă” este cea mai frec- 
vent practicată pentru odontectomia molarului 
de minte inferior. 5e începe printr-o incizie ver- 
ticală situată de-a lungul marginii anterioare a 
ramului mandibular, coboară pe mijlocul crestei 
în trigonul retramolar, şi apoi înconjoară fata dis- 
tală a molarului de 12 ani. 5e continuă cu o in- 
cizie de descărcare oblică in jos, în vestibul, în 
dreptul rădăcinii distale a molarului de 12 ani 
(Fig. 3.38 a], 

Incizia cu decolarea unui lambou „cu trei 
laturi” este o variantă a inciziei „їп baionetă”, 
indicată în special în cazul în care dintele este 
inclus intraosos profund; practic incizia are 
acelaşi traseu, dar se extinde anterior рапа la 
nivelul rădăcinii distale a malarului de 6 ani (Fig. 
3.38 b). 

Indiferent de tipul de incizie practicat, 
aceasta se va practica pătrunzând cu bisturiul 
direct рапа la os, sectionand dintr-a dată mu- 
coasă şi periostul, 

Decolarea lamboului se face cu decolata- 
rul spre lateral, iar pentru menţinerea lui 
îndepărtată se folosesc depărtătoarele Langen- 
beck, expunandu-se astfel planul osos. 


Figura 3.37. Incizia „plic” si ridicarea 
lamboului rezultat, 


Figura 3.38. a - incizia In „baionetă”; b - in- 
tizia cu decolarea unui lambou „cu trei laturi”. 


Trepanarea osului alveolar, sectio- 
narea, luxarea și extracția dintelui 


Se va efectua cu instrumentar rotativ pen- 
tru as, la turație convențională şi sub răcire per- 
manentá (ser fiziologic), cu ajutorul frezelar 
sferice. Această trepanare osoasă urmăreşte eli- 
minarea unei rondele osoase pentru a evidentia 
coroana molarului inclus (Fig. 3.39). 


Figura 3.39. Trepanarea osoasă In ve- 
derea expunerii coroanei molarului inclus. 


În cazul incluziei mezio-angulare, după ce 
coroana este eliberată pănă aproape de linia co- 
letului spre distal si vestibular, se secționaază 
porțiunea distală (sau după саг, mezială) a co- 
roanei cu o frază cilindrică, indepartàndu-se п 
porțiune din coroană, Se insinuează apoi un ele- 
vator pe fata mezială a molarului de minte si, prin 
rotație si ridicare, se extrage molarul (Fig. 3.40). 


‚ Extractia molarului inferior 


Figura 3.4 
inclus cu ajutorul elevatorului, după îndepărta: 
rea unei porțiuni coronare. 


În incluzia orizontală, după îndepărtarea 
osului dinspre acluzal, vestibular si distal se evi- 
dentiazá coroana molarului de minte. Se sectio- 
nează apoi coroana cu o frezā cilindrică, 
separându-se astfel porțiunea согопага de cea 
radiculară, Această sec[ionare se face astfel 
incat din porţiunea radiculară să rămână vizibil 
un segment radicular de aproximativ 2 mm. 5e 
extrage într-un prim timp porțiunea согопага, iar 
in timpul al doilea va fi extrasă separat rădăcina 
[sau rădăcinile) cu ajutarul unui elevator (Fig. 
3,41). 


“a 
LL ! 
таъ “aa, „dani 

LT Tensen РГТ 
"'*uinazazanamaRaas Rare Ra E 


LOL 
т * 
= 
* - 
= te 
kDa 


иштете 
һ жаата шшш етши =#==# =" 


Figura 3.41, Extracta molarului inferior inclus 
orizontal, după separatie corana-radiculara: а 
- separatia corona-radicularà cu freza de tur- 
bină: b - extractia rădăcinii rădacinilar sepa- 
rat, cu elevatorul. 


În incluzia verticală, în cazul in care mola- 
rul prezintă rădăcini drepte, paralele sau diver- 
gente, cara îngreunează extracția, se poate 
practica o separație interradiculară a malarului, 
urmată de extracția separată a celor dauă 
porțiuni rezultate (Fig. 3.42). 
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Figura 3.42. Extracţia molarului inferior 
inclus vertical după separarea interradiculară. 
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Figura 3.43. Cdontectomia in incluzia 
disto-angulară: se practică o astectomle extinsă 
distal, urmată de separatia corano-radiculara, 
indepartarea coroanei şi apoi a radacinilar, se- 
parat sau impreună (prin practicarea unul orifi- 
ciu în blocul radicular, care să permită Inserarea 
elevatarului curb]. 


În incluzia dista-angulará, este de multe 
ori necesară о ostectomie extinsă spre distal, 
urmată de extracția dintelui. Dacă aceasta nu 
este posibilă se poate proceda ca și in cazul mo 
larilor prizontali, secționându-se mai întâi co 
roana. După separarea corono-radiculară, este 
mai întăi extrasă porțiunea coronară, ca apoi să 
fie extrase si rădăcinile, impreună sau separat. 
La nevoie, se poate practica un mic orificiu în 
blocul radicular, саге să permită aplicarea ele- 
vatorului curb şi îndepărtarea monobloc a 
rădăcinilor (Fig. 3.43). 


Îndepărtarea sacului folicular, regula- 
rizarea osoasă și sutura 


După extracția molarului, este obligatorie 
îndepărtarea (prin chiuretajl a (resturilor) sacu- 
lui folicular. Marginile osoase se regularizeaza 
си pensa ciupitoare de as sau cu o freza sferică 
de dimensiune таге, Se irlgă аро! plaga cu о 
soluție de ser fiziologic, se readuce lamboul ре 
planul 0505 5i se suturează cu fire separata. 


Îngrijiri postoperatorii 


indicaţiile postoperatorii si îngrijirile după 
odontectomia molarului se referă la urmatoarele 
aspecte: 

* lampanamentul supraalveolar să fie menținut 
1-2 оге pentru a preveni apariția unei sângerări 
şi pentru à proteja formarea cheagulul alveolar: 

* posibilitatea apariţiei unui edem de vecinatate 
sau a unei echimoze periangulomandibulare. 
Aceasta tumefacție atinge maximum la 48-72 
оге şi scade din a patra zi de la intervenţie, 5e 
indică aplicarea de prisnilz rece pe топа tu- 
mefiatà în prima zi si prisnitz la temperatura 
camerei in a doua, a trela şi a patra zi; 

* se poate instala un trismus moderat, rezultatul 
traumatismului operator prin reacția inflama- 
torie locala la nivel muscular; 

* dieta: se recomandă o alimentație semilichida, 
la temperatura camerei în primele 24-48 de 
оге; 

= periajul dentar se reia de а doua zi, evitând 
zona de intervenție. De asemenea 5e reca- 
mandă apă de gură sau spray си soluţii anti- 
septice iclorhexidină); 

* pacientul trebuie avertizat asupra posibilităţii 
apariției durerii si a unei stări de disconfort, de 
aceea 5e recomanda analgetice si antiinflama- 
toare. După intervenții laborioase, cu sacrificiu 
0605 important, se poate institui antibioterapia. 


Accidente si complicatii ale 
odontectomiei molarului trei 
inferior 


Accidente intraoperatorii 
In odontectomia molarului de minte infe- 
riar se pot produce o serie de accidente intrao- 
peratorii, datorate condiţiilor anatomice 
laca-regionale. morfologiei molarului de minte, 
unar tehnici incorecte sau folosirii unui instru- 
mentar inadecvat, coroborate cu o examinare cli- 
nică 51 radiologică superficiale. Astfel, se 
descriu: 
= fractura rădăcinilor molarului de minte: 
= luxaţia sau fractura molarului de 12 ani; 
* deschiderea canalulul mandibular și lezarea 
pachetului vasculo-nervos alveolar inferior; 
= fractura tablei osoase linguale și lezarea unor 
elemente anatomice ale planseului lingual = în 
special nervul lingual; 
*impingerea molarului în planşeul bucal, 
spaţiul pterigomandibular sau laterofaringlan; 
* fractura mandibulei; 
* luxația mandibulei. 


Complicatii postoperatorii 


Complicatiile după odantectomia malaru- 
lui de minte inferior sunt legate de: 
= durerea, edemul şi trismusul postoperator = 
prezente într-a măsură mai mare sau mal mică 
la toti pacienții; 
* hemoragia postextracțională (precoce sau far. 
divă); 
* complicații infecțioase; 
* dehiscenţa plăgii, vindecarea întârziată; 
* fractura de unghi mandibular, postoperator. 
Aceste accidente şi complicaţii au fost pe 
larg descrise în capitolul ,Extrac[la dentara”. 


Molarul de minte superior 


La sfărșitul etapei de mineralizare coro- 
пага, malarul trei superior va fi situat în poziţia 
inalta, intratuberozitar, |uxtaorbitar şi va avea о 
direcţie oblică inapol si în afară (vestibulo-disto 
înclinare), 

Spre deosebire de molarul de minte infe- 
rior, in patologia malarului de minte superior, 
factorul creştere osoasă nu mai este atăt de іп- 
criminat, abstacolul posterior fiind absent, deaa- 
rece cresterea la nivelul suturii palato-maxilare 
5i pterigo-maxilare asigură рапа după erupția 
moalarului de minte, o dezvoltare importantă. 
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Pe de altă parte, forma rotunjită a tubera- 
zitátii permite poziții de erupție mai variate ca la 
mandibulă. Molarul de minte superior erupe fie 
in poziție normală, fie în poziție jugală, in 
porţiunea infero-extarnă a tuberazitaţii. 

Totuși, Incluziile molarilor de minte su- 
periori există şi sunt chiar frecvente, deși mult 
mai rare ca la mandibula. Dar aici, obstacolul 
posterior nu este osos, ci musculo-tendinas.Este 
vorba de o adevărată chinga musculo-tendi- 
noasă formată din trei muşchi (pterigoidian ex- 
term, pterigoidian ^ intern,  buccinatar, 
аропемгога buccinatarului si un ligament (liga- 
mentul pteriga-maxilar). 

Această chinga se aplică pe fata poste- 
rioară şi externă a tuberozității, fiind întărită 
posterior si de elementele stilo-Faringiene şi 
stilo-maxilare ale buchetului lui Rialan, iar în 
afară, de fibrele anterioare ale muschiului ma- 
seter, exercitând presiuni їп jos si înainte (Mu- 
gnier), 

Pentru anumiți autori (Cauhepe si 
calab.), citati de Bertrand si colab. “=, acest an- 
samblu muscular este cel care conditioneaza 
directia de creștere a osului alveolar tuberozitar 
51 care, impinge înainte, de o maniera elastica 
ultimul molar. 


Prognosticul evolutiei si axul de 
eruptie al molarului de minte su- 
perior 


Una din metodele clasice este cea elabo 
rată de Chateau", Autorul măsoară pe madelul 
de studiu perimetrul disponibil actual sau cu- 
loarul dentar pâna la un plan vertical, frontal, 
tangent іа marginea posterioară а 
tuberozitățilar. În funcţie de vârsta osoasă a pa- 
clientului si deci, ținând cont de creşterea wii- 
toare, adaugă la această dimensiune: 16mm la 
8 ani, 8 mm la 12 ani, 4mm la 16 ani, obținând 
perimetrul disponibil. Măsurând spaţiul nece- 
sar, deci, volumul dentar, se va obtine gradul de 
inghesuire dentară permițând evaluarea posibi- 
а ог de evoluție normală a molarului de 
minte. 

Ricketts"" măsoară Inghesuirea poste- 
rioará pe о teleradingrafie de profil, între Fata 
distală a molarului de șase ani şi planul pteri- 
goidian vertical, tangent la marginea posterioară 
а fantei pterigo-maxilare. Această distanță tre- 
buie să fie egală, їп mod normal, cu vârsta ра- 
cientului + 3mm [+ 2mm). 


După Schulhof distanța este de minl- 
mum 18mm la vârsta maturității pentru a per- 
mite erupția normală a molarului de minte. 
Atunci când este inferioară valorii de 11mm este 
сотрготіѕа chiar $i evoluția molarului de 12 
ani, 

Pentru Lejoyeux si Fontenelle', unul din 
semnele precoce ale lipsei de spaţiu pentru ma- 
larul de minte superior, considerat semn pato- 
gnomaonic, este resorbția rădăcinii distale a 
molarului doi temporar în cursul erupției mola- 
rului de sase ani (Fig. 3.44]. 

Tat la maxilarul superior, Fieux, citat de 
Bertrand", descrie alt semn radiologic al di- 
zarmaniei — dispunerea celor trei molari perma- 
nenti „în treaptă de scară” (Fig. 3.45). 


Figura 3.44. Resorbtia rădăcinii distale 
a &5 prin erupția 26 în mezia-înclinare, sub co- 
roana molarului doi temporar, semn al deficitu- 
lui posterior de spaţiu, la un pacient de 8 ani. 
(cazulstica Dr. M. Popescu) 


Figura 3.45. La arcada superioară se 
schițează raportul in „treaptă de scară” al celor 
trei molari permanenți, la o pacienta de 12 ani. 
(cazuistica Dr. M. Popescu) 


Tulburări asociate erupției 
sau/şi incluziei molarului 
de minte superior 


+ complicaţii septice usoare — pericoronarita: 
* complicații septica severe: 
- infecţii ale spațiilor fasciale primare 
maxilare; 
- sinuzita maxilard odontagenă: 
- asteita 5i osteomielita maxilarului; 
* complicații nervoase: algii și spasme faciale: 
* complicații trofice: 
- stamatita odontiazică: 
- ulceratfia mucaasei jugale prin erupția 
în vestibulopazitie a molarului; 
* complicaţii chistice/tumorale: rare (uneari 
chisturi foliculare). 


Topografia molarului de minte 
superior. Aspecte normale și 
patologice 


Molarul de minte superior este situat їп 
zona posterioară a tuberozității maxilare, in spa- 
tele malarului de doisprezece ani, fiind erupt 
partial, total sau rămas în incluzie (Fig. 3.46). 

Rapoartele anatomice de vecinătate sunt: 
- înainte: cu molarul de 12 ani; 

- în sus si anterior: cu sinusul maxilar; 
în sus si posterior: cu fosa pterigomazilară: 
- in afară: cu mucoasa jugală, 

Malarul de minte superior poate rămâne 
inclus în tuberozitatea mazilară, în incluzie 
inaltà sau joasă, пєшрапа cele mai variate 
poziții. Poate fi inclus si la distanţă (heterptapic]: 
* deasupra molarului de 12 ani; 

* in pereții sinusului maxilar: 
+ in podeaua orbitei. 


Figura 3.46. Incluzie osoasă profundă a molarului trei superior, 18, în peretele sinusului 
maxilar (cazuistica Dr. M. Popescu). 
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Figura 3.47. Variante de incluzie ale molarului de 
minte superior, їп funcţie de angulafie: a, b- in- 
cluzie verticală; c, d — incluzie disto-angulară; e, 
f- incluzie mezin-angulará.(cazuistica Dr. M. 
Popescu) 


Clasificarea incluziei molarului 
de minte superior 


Clasificarea incluziei molarului de minta 
superior respectă în general aceleaşi principii fo- 
losite si în incluzia molarului de minte inferior. 

Unele diferențieri se fac doar pentru a spe- 
cifica dificultatea odontectomiei acestui molar in- 
clus. În legătură cu angulația, cele trel tipuri de 
incluzie ale molarului de minte superior sunt: 
= incluzie verticală; 
= incluzie disto-angulară; 
= incluzie mezio-angulara (Fig. 3.47) 

Rareori pot apărea incluzii transversale, 
orizontale sau incluzii inverse, Angulaţiile des- 
crise la molarul de minte inferior determină în 
cazul molarului de minte superior, grade inverse 


de dificultate in extracție. Astfel, incluzia verti- 
cală si distoangulară presupun de regulă о ex: 
tractie relativ usoara în comparație cu incluzia 
mezioangulara, unde extracția este foarte dificilă, 
Clasificarea Pell si Gregory în sistemul 
A, B, C folosita pentru adâncimea incluziei mo- 
larului 3 inferior este utilizată şi pentru molarul 
de minte superior, Mind sistematizata astfel: 
= clasa А = suprafața ocluzală a malarulul de 
minte superiar este aproximativ la acelaşi nivel 
cu fata acluzala а molarului de 12 ani superior; 
* clasa B - suprafaţa ocluzală a molarului de 
minte superior este între planul acluzal si linia 
cervicala a molarulul de 12 ani suparlar: 
* clasa С = molarul de minte superior este inclus 
sub nivelul líniel cervicale a molarului de 12 
ani superior (МЕ. 3.48), 


Factori care influențează 
dificultatea odontectomiei 
molarului trei superior 


Factorii de dificultate pentru odontecto- 
mia molarilor de minte superiori pot [| sistema- 
tizati în funcţia de: 

* morfologia rădăcinii: 

- rădăcini divergente și arientate diferit; 
- rădăcini conice: 

* ligamentul paradontal - este mai larg la várs- 
tele tinere, favorizând intervenţia; 

* satul folicular coronar - cu căt este mal mare, 
cu atăt intervenția este mai uşoară; 

* densitatea osului - creşte cu vârsta, îngrau- 
nànd intervenția; 

* relația cu malarul de 12 ani - influențează 
adontectomia, determinând uneori plerderi 
osoase importante. 

* țesutul acaperitor: 

- incluzia osoasă totală; 
- incluzia osoasă parţială: 
- incluzia submucoasă; 
= relația molarului de minte cu sinusul maxilar. 


Figura 3.48. Reprezentarea schematică а 
clasificării Pell şi Gregory pentru molarul de 
minte superior: a – clasa A; b- clasa B; 
t - clasa C. 


Odontectomia molarului 
de minte superior 


Odontectamia molarului de minte super- 
iar respectă aceiași limpi operatori ca şi în cazul 
wdontectomiei molarului trei inferior, astfel: 

Incizia se poate realiza similar celei „în 
baioneta” folosită pentru abardul molarului in- 
farlor, creându-se un (атбои „in L", extins retro- 
dentar pe mijlocul crestei la nivelul tuberozităţii 
si cu a incizie de descărcare în dreptul molarului 
de 6 ani sau de 12 ani. О altă variantă este folo- 
sirea unel incizii „plic” — practic similară cu cea 
„їп baioneta”, dar fără a prezenta о incizie de 
descărcare; aces! tip de incizie are dezavantajul 
unui acces relativ limitat la substratul osos, fiind 
utilă de obicei doar în cazul unel incluzii submu- 
coase a molarulul (Fig. 3.49). Se descriu şi alte 
tipuri de incizii, cum ar fi cea „în T" (cu formarea 
a două lambouri „în L”, unul vestibular și unul 
palatinal), sau o incizie curbă cu concavitatea in 
jas, la limita mucaasel mobile; aceste ultime in- 
cizii sunt rar folosite în prezent in practică, 


Decolarea lamboului muca-periostal se 
realizează cu decolatorul sau cu ajutorul unei 
comprese imbibate în ser fiziologic, expunăndu- 
se astfel tabla osoasă vestibulară, Lamboul tre- 
buie să aibă о bază largă, si va fi tracpianat cu 
un depărtător (Fig. 3.50). 
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Trepanarea tablei osoase se realizează cu 
instrumentar rotativ (тега de os), indepartándu- 
se apoi o porțiune osoasă pentru evidențierea 
coroanei malarului inclus, permițând insinuarea 
elevatorului, In cazul molarului de minte super- 
ior, rareori este necesară secționarea dintelui, 
datarită faptului că osul este subțire si relativ 
elastic. 

Luxarea dintelui se face cu ajutorul eleva: 
torului drept, în sensul disto-vestibular. О 
atenție deosebită va fi acordată insinuárii ele- 
vatorului și aplicării forței pentru a evita pátrun- 
derea cu elevatorul їп sinusul maxilar, 
împingerea dintelui în sinus sau fracturarea tu- 
berozitatății maxilare (Fig. 3.51). 

Se îndepărtează prin chiuretaj eschilele 
QsQase, si sacul pericaronar, Cu un stilet buto 
nat se verifică prezența sau absența comunicării 
aro-sinuzale pastextrac[ionale; în cazul în care 
este prezentă o comunicare ora-sinuzala, se var 
lua măsurile descrise pentru această com- 
plicație (vezi capitolele ,Extractia dentară” si 
„Afectiuni de origine dentară a sinusului maxi- 
lar”), Daca această complicatie nu a apărut, se 
continuă cu reaplicarea lamboului mucoperios- 
tal peste planul osos 51 se suturează cu fire se- 
parate. 


Figura 3.49. Reprezentarea schematică а 
inciziilor pentru odontectomia molarului de 
minte superior; a – incizia „plic”; b — incizia in 
„Баіопеќа", cu descărcare la nivelul molarului 
dol; c — incizia în „baionetă”, cu descărcare la 
nivelul molarului unu. 
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Figura 3.50. Decolarea lamboului muca- 
periostal si expunerea corticalei osoasa. 


Figura 3.51. Luxarea dintelui disto-vesti- 
bular 


Accidente si complicatii ale 
odontectomiei molarului trei 
superior 
Accidente intraoperatorii 

În cursul odontectomiei molarului de 
minte superior se pot produce următoarele acci- 
dente: 
* fractura rădăcinilor molarului de minte; 
* |uxarea sau fracturarea molarului de 12 ani; 
* fractura tuberazitátii maxilare; 
* comunicarea aro-sinuzală postextracțională; 
+ impingerea dintelui in sinusul maxilar; 
* împingerea dintetui in spațiul pterigomaxilar. 


Complicatii postoperatorii 


Complicatiile dupa adontectamia molaru- 
lui de minte superior sunt practic aceleași ca şi 
pentru malarul de minte superior, având parti- 
cularitàtile de localizare la maxilar: 

* durerea, edemul si trismusul postoperator - 
de intensitate mai redusă decăt pentru molarul 
inferior; 

* hemoragia postextracțională (precoce sau tar- 
diva); 

* complicaţii infecțioase; 

+ dehiscența plăgii, vindecarea întârziată; 

* comunicarea ora-sinuzalà cronică. 

Aceste accidente si complicaţii au fast pe 
larg descrise în capitolul „Extracţia dentară”, 


Cosideratii asupra deciziei 
terapeutice privind 
odontectomia sau extracția 
molarului de minte 


Există foarte multe controverse privind atl- 
tudinea terapeutică fața de molarii de minte, cu 
atăt mai mult cu cât frecvența incluziei sale în 
populația contemporană este foarte таге, ma- 
joritatea autorilor plasând-o, cu mici diferenţe, 
în jurul valorii de 20% (Bjork, Haralabakis 
citat de Richardson), 

Pentru Langlade* ca ortodont, molarul 
de minte este a permanenta sursă de conflict 
între: pacient sau părinții acestuia, stomatolog, 
ortodont si chirurgul oro-maxilo-facial. Decizia 
medicului este îngreunată si de statutul aparte 
şi deja consacra! al acestui dinte în viziunea pa- 
cientului: 

* molarii de minte nu servesc la nimic; 
* се cariaza frecvent; 


в extracția lor este a intervenţie chirurgicală du- 
rernasá. 

Mnlarul de minte poate fi o prezenţă be- 
nefică, situațiile protetice în care molarul de 
minte devine stâlpul distal al punţii, prin pier- 
derea molarului doi, sau este elementul de echi- 
librare verticală a unui dinte antagonist. Dar este 
si o sursă importantă de patologie: carii, pulpite, 
gingivite, pericoronarita, chisturi etc. 

Cu toate acestea, Schulhof aminteşte 
că se ajunge la extracția molarului de minte într- 
о proporție de 75% intr-a populație care 
primeşte ingrijiri stomatologice, 

Chirurgii aro-mazilo-faciali au o pozitie 
mai unitară privind molarii de minte: majorita- 
tea pacienţilor li se adresează când molarii au 
declanşat deja patologia asociată. Decizia de ex- 
tractie pare atunci mult mai evidentă. 

Existá multe semne de intrebare referi- 
toare la stabilirea unor principii terapeutice pri- 
vind decizia de extracţie sau păstrare a 
molarului de minte. Considerăm necesară o tre- 
cere în revistă a principalelor momente clinice în 
care molarul trei este implicat, în corelație cu ati- 
tudinea terapeutică pe care о propunem: 

Molarul de minte , din perioada finală a 
creşterii somatice (11-13 ani la fete si 13-15 la 
bàieti) şi pănă in etapa cronologică de tânăr 
adult, corespunzátoare etapei normale de 
erupție a acestuia (17-25ani), trebuie dispensa- 
rizat, indiferent de specialitatea medicului care 
consultă pacientul. Se au în vedere criteriile pri- 
vitoare la prognosticul de evoluție a malarului 
trei, pe care le-am prezentat. Orice dilemă cu pri- 
vire la evoluţia malarului de minte este bine să 
fie abordată în echipă interdisciplinară: 

* artadontul apreciază eventualele complicaţii 
artadontice: 

* chirurgul evaluează riscul apariției unor сот: 
plicatii chirurgicala. 

În plus, mai ales în cazul pacienţilor 
aparținând acestei categorii de vârstă, în funcţie 
de patologia odontală sau ortodontică asociată, 
molarul de minte poate avea un rol terapeutic 
activ. 

În acest context, contraindicaţiile germer 
tamiei si odontectamiei malarului de minte asa 
cum au fost ele subliniate de Bishana'*^* reall- 
zează o sinteză si poate un ,indreptar": 
= сапа planul de tratament ortodontic sau odon- 

tal prevede extracția molarilor unu sau йо] per- 
manenți datorită  afectării — odontale, 
tratamentelor incorecte sau când au fost 
pierduţi timpuriu, malarul de minte va fi utili- 
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zat ca element de inlocuire, contribuind astfel 
la reechilibrarea acluziei (Не, 3.52). 

= cănd primii premalari au fast extras! sau exista 
anodontia premalarilor secunzi, spațiul va fi în 
chis prin migrarea mezială a molarilor. 

La acesta contraimdicatli Laskin”? adaugă 
situația in care medicul ortodont are nevole de 
malarii de minte, In plus, în anodontlile multiple, 
molarul de minte, dacă este prezent, poate contri 
bul la reducerea breselor de edentatie. Deplasa 


rea mezială a molarilar va permite compensarea 
spațiului rezultat prin agenezie sau extracția. 

Dacă pacientii respectivi au suferit ех: 
tracții de dinţi permanenţi în scap artodontic, 
sansele de eruptie si, eventual redresare, sunt 
mult mal marl. Adoptarea atitudinii de expecta: 
tiva faţă de molarul de minta este un factor de 
terminant pentru reuşita tratamentului. Extractia 
poate lipsi aparatul denta-maxilar, de o rezervă 
biologică potenţială” 


Figura 3.52. a - complicații odontale la nivelul 26, 46, rest radicular 36, Se decide ex: 
racția celor trei molari de 6 ani și tratament ortodontic de inchidere a breselor de edenta[le, mo- 
larii de minte fiind prezenţi; b – închiderea spațiilor corespunzătoare molarilor unu prin deplasarea 
mezială ortodontică a molarilor dai. Molarii de minte erup mezial, retàcand continuitatea arcada, 
fără intervenția ortadontică directă asupra lor.icazuistica Dr. AM. Popescu] 


Dacă se indica extracta molarulul trei 
pentru a evita diverse efecte adantale, artadon- 
tice sau chirurgicale secundare, este preferabil 
са aceasta să se [ага la o varsta la care stadiul 
dezvoltării molarulul trei nu implica sacrificiu 
mare de [esut asas: la vărsta prea mici, mugu- 
rele molarulul este în poziţie profunda intrao- 
spasa, lar în etape mal avansate, volumul mare 
torano-radicular al molarului de minte poate, de 
asemenea, să ducă la plerderi importante de 
substanţă osoasă. Astfel ca extractia profilaciică 
sau curativa este recomandată сапа malarul de 
minte are dezvoltate 2/3 din lungimea rădăcinii. 

În сева ce priveste pacienții adulți, atitu 
dinea terapeutică Гага de malarul de minte este 
mult mal clară: se indica extracția molarulul trei 
numai dacă a determinat una din complicatiile 
septica, mecanica, trofice, nervoase sau tuma 
rale descrise anterior. Si în acest caz, баса mo- 
larul de minte are o utilitate proteticà majoră, 


prin absenta molarilor vecini, este preferabilă 
pastrarea acestula, dacă se pa! elimina efectele 
secundare generate si dacă se poale spera in 
aducerea lui pe arcadă. În absența unor mani 
festari patolagice secundare, nu recomandăm 
extracta prafilacticà a molarilor de minte inclusi. 
5e recomandă însă dispensarizarea acestora. 


ineluzia caninului superior poate Fi unila 
terala sau bilaterală, Fată de linia атсайе dento 
alveolare, în sens vestibulo-oral, caninul în 
Incluzie intransoasa se prezintă într-a роге ves- 
tibulara, palatinala (сеа mai frecventa] sau inter 
mediara. Această anomalie dentară de eruptie se 
intàlneste mai frecvent la sexul feminin si mai 
frecvent pe hemiarcada stângă (Fig. 3.53]. 


Figura 3.53, Incluzia caninilor superiori si a premolarului doi inferior stänga, la o pacientà de 
13 anl. 5e observă spațierile frontale superioare, dista-inclinarea incisivilor laterali superiori, semn 
patagnomonic al incluziei de canin, (cazuistica Dr, M. Popescu) 
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Tulburári asociate incluziei 
caninului Superior 

Accidentele și complicațiile provocate de 
incluzia caninului superior sunt, in general, ace- 
leasi ca si pentru ceilalți dinți, cu unele particu- 
larităţi legate însă de poziția dintelui in 
maxilarul superior si a raporturilor de vecinătate 
ale acestui dinte inclus cu formațiunile anato- 
mice. 

Complicatiile supurative uşoare reprezen- 
tate de pericaronarità pot evolua spre: 

* rinite supurate; 

= sinuzite supurate adantogene; 

* psteita maxilarului: 

* abcese ale spaţiilor fasciale primare sau se 
cundare, fistule. 

Accidentele nervoase pat produce relativ 
frecvent tulburări senzoriale oculare si poline- 
vralgii însoțite de spasme faciale. Un aspect par- 
ticular îl reprezintă tulburările fizionomice 
indusa de incluzia caninului superior ca si bas: 
cularea unor proteze mobile la un bolnav eden- 
tat. Tulburările mecanice, trofica si tumorale 
sunt aceleaşi care au fost descrise în incluzia 
dentară a molarilor de minte. 


Atitudinea terapeutică 


Mitudinea terapeutică în тасил canini- 
lor superiori poate fi radicală sau conservatoare, 
aceasta în raport cu: 

* poziția si profunzimea incluziei; 

* anomalii de formă si volum ale caninului in- 
clus; 

* spațiul existent pe arcadă; 

* complicațiile pe care le-a provocat incluzia; 

= vărsta pacientului, 

Stabilirea conduitei terapeutice în inclu- 
zia de canin trebuie hatărătă obligatoriu Inter- 
disciplinar, de catre chirurgul ara-maxilo-facial 
în colaborare cu artadontul. Prin implicaţiile sale 
estetice si funcţionale majore, caninul este un 
dinte indispensabil pentru asigurarea unei stări 
de echilibru a aparatului denta-maxilar. Astfel că, 
extracția caninulul se practică numai în situații 
extreme, când nu este posibilă redresarea lui pe 
arcadă, datorită morfologiei, poziției sau com- 
plicafiilor pe care acesta le-a determinat. 

Pentru stabilirea tratamentului si a tehni- 
cii chirurgicale adecvate este indispensabil exa- 
menul radiologic. Asa cum menfianam În 
subcapitalul referitor la investigatia radiologica 
în incluzia dentară, acest examen trebuie să 


ofere date cât mai precise în legătură cu: 

* profunzimea incluziei; 

* raportul caninului cu cele două corticale 
050452; 

* raportul cu incisivii si premolarii; 

* raportul cu sinusul maxilar și Tosele nazale: 

* distanța рапа la locul de erupție; 

* aspectul structurii osoase. 

Sunt indicate ortopantomograma, radio- 
grafiile cu film muscat, radiografiile în incidența 
Clark, radiografiile periapicale sau, pentru pre- 
cizarea mai exactă a poziției caninului inclus, 
DWT (Digital Volume Tomography). Ortopanta- 
товгата are avantajul că ofera o imagine cam- 
pletà asupra raporturilor cu structurile 
anatomice de vecinătate. Se mai pot folosi si ra- 
diagrafiile pentru sinusurile anterioare ale fejei, 

În incidenţa Clark se folosesc două filme: 
primul în incidenţă ortoradială, iar al doilea în 
incidenţa excentrică. Dacă în incidenta excen- 
trică imaginea dintelui are acelaşi sens de de- 
plasare cu cea a conului, caninul este inclus 
palatinal. 

Anatomoclinic, incluzia caninului super- 
ior se poate clasifica astfel: 

* incluzie palatinală, mezializată sau distalizată; 

+ incuzie vestibulară; 

» incluzie intermediară sau transversală [vesti- 
bula-arala), 

Са metode de tratament, se descriu, 
adontectomia (ca metodă radicală), sau metode 
conservatoare — redresarea chirurgical-ortodan- 
ticá sau transplantarea. 


Odontectomia caninilor superiori 
incluși 


Această metodă va fi folosită în toate ca- 
zurile in care caninul inclus a provocat com- 
plicatii septice locale sau generale, tulburări 
trofice, nervoase, mecanice,tumorale, când 
spațiul de pe arcadă este insuficient, iar dintele 
nu poata beneficia de o redresare chirurgical- 
ortodontica. 

Anestezia, Se poate practica o anestezie 
perifericá a nervului infraarbitar pe cale orală, 
asociată cu o anestezie a nervului incisiv şi a ner 
vului palatin anterior. 

În raport cu poziția caninului se poate 
practica odontectomia pe cale: 

* palatinala; 
* vestihulară; 
= mixtă (vestibulo-palatinalà). 


Odontectomia pe cale palatinală 

Incizia se practică la aproximativ 2 mm de 
marginea gingivală, de-a lungul dinților, intre in- 
cisivul central si fata mezială a molarului de & ani, 
completată de o incizie antero- posterioară pe linia 
mediană, în baltă, de 3-4 cm. În incluziile bilate- 
rale, se poate folosi acelaşi tip de incizie, dar cu 
caracter bilateral, care pleacă de la fața mazială a 
malarului de б ani din stânga, ocolește papila in- 
terincisivd si merge până la fata mazială a mola- 
rului de & ani de partea dreaptă (Fig. 3.54). 

Decolarea se face cu ajutorul decolatoru- 
lui sau/şi a unei comprese imbibate în ser fizio- 
logic. Se decolează fibromucoasa palatinală de 
pe planul osos, menținăndu-se îndepărtată cu 
ajutorul unui fir de sutură trecut prin marginea 
liberá a lamboului şi suspendat la unul din mo- 
larii de partea opusa. 

Trepanarea osoasă ~ odată descoperită 
tabla osoasă, de multe ori se poate observa o 
bombare sau chiar a erodare a acesteia datorată 
coroanei caninului inclus. Cu ajutorul unei freze 
sferice se creează din loc în lac, la aproximativ 


0,5 cm orificii de trepanare care circumscriu ca- 
raana caninului inclus. Aceste orificii se unesc 
apoi folosind о frezá cilindrică, ridicându-se ast- 
fel a rondelă osoasă, care, după îndepărtare, 
permita evidențierea coroanei caninului inclus, 

Luxatia si extracția caninului — cu ajutorul 
unui elevator drept se incearcă o luxare a dintelui, 
iar cu ajutorul clestelui „în baionetă”, după ce ca- 
ninul a fost luxat,se poate extrage. Uneori este ne- 
cesară secționarea dintelui (de obicei la nivelul 
coletului, urmată de extracția separată а fragmen- 
tului coronar 5i a celui radicular. Sectionarea co- 
rono-radiculară este de obicei necesară atunci când 
există o angulare accentuată între coroană si 
rădăcină, o anomalie de formă şi/sau volum co- 
rono-radiculará, о incluzie orizontală profundă, sau 
un contact între rădăcinile dinților vecini şi caninul 
inclus. După extracție se controlează plaga, 
îndepărtând eventualele eschile si sacul pericoro- 
nar. Se spală plaga cu ser fiziologic (Fig. 3.55). 

Sutura – se readuce lambaul de fibromu- 
coasă pe planul osos şi se suturează cu fire se- 
parate, neresarbabile, 


Figura 3.54. a, b - incizia pentru abardul palatinal al caninului inclus (unilateral); c, d — inci- 
zia pentru abordul palatinal al caninilor inclusi bilateral. 
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Figura 3,55. Odontectomia pe cale pala- 
tinală a caninului superior inclus: 

а – descoperirea coroanei caninului după ostec- 
tomie palatinală; 

b- sectionarea cu a freză cilindrică a porțiunii 
coronare la nivelul coletului; 

c- luxarea 5i extracția porțiunii coronare a са» 
ninului; 

d - la nivelul rădăcinii restante se poate practica 
un mic orificiu cu freza, în care se insera ele- 
vatarul si se extrage rădăcina 

e — sutura. 


Odontectomia pe cale vestibulará 


Incizia poate fi trapezoidală, o incizie in 
al”, sau o incizie curbă cu concavitatea în mu- 
coasa mobilă. In continuare, intervenţia chirurgi- 
cală urmărește aceleaşi etape ale odontectomiei 
(Fig. 3.56). 


Figura 3.56. a - incizie curbă cu concavi- 
tatea in sus; b - decolarea lamboului тисо-ре- 
riostal, trepanarea osoasă şi evidentierea 
caninului inclus; c — sectionarea carono-radicu- 
lará şi extracția separată a coroanei şi rădăcinii. 


Odontectomia pe cale mixtă 


În incluziile vestibulo-palatinale transver- 
sale, se indică odontectomia pe cale mixtă. În 
această abordare, timpii operatori vor fi cei des- 
crisi anterior, cu secționare carono-radiculará şi 
extracția separată a coroanei și rădăcinii (Fig. 
3.57). 


Accidente intraoperatorii 


În odontectomia caninului inclus se pot 
produce o serie de accidente intraoperatorii: 
* deschiderea foselor nazale; 
* deschiderea sinusului maxilar: 
* fracturarea apexurilor dinților vecini; 
* luxarea dinților vecini: 
* fractura procesului alveolar. 
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Figura 3.57. Odontectomia pe cale mixtă 

a caninului superior inclus: 

a - proiecția caninului inclus; 

b-dupá incizie, decolare și trepanare, se 
secționează dintele la nivelul coletului şi se 
extrage rădăcina pe cale vestibulará; 

с - crearea lamboului palatinal; 

d — extracția coroanei: 

e – aspectul geodei osoase; 

F- sutura palatinală; 

g - sutura vestibulará. 


Redresarea chirurgical-ortodontică 


Este metoda chirurgicală conservatoare 
care constă în descoperirea coroanei caninului 
inclus si ancorarea acesteia їп scopul redresării 
51 tracționării lente, progresive, рапа cand din 
tele 151 reia poziția normală ре arcadă. 

Indicații: 

* la pacienţi tineri; 

= când există spaţiu suficient pe arcadă, sau 
acesta poate fi creat prin metode ortodontice; 

* incluzia nu este profundă; 

* dintele este intr-o poziție verticală sau uşor 
oblică; 

= dintele nu prezintă anomalii de formă sau 
volum; 

= dintele se găseşte în dreptul spațiului său nor- 
mal de erupție. 


Tratamentul cuprinde trei etape princi- 

pale: 

* menținerea sau obținerea spațiului necesar pe 
arcada; 

* descoperirea chirurgicală a coroanei ṣi anto- 
rarea dintelul: 

* tracțianarea lentă si progresiva până la alinie- 
rea caninului pe arcadă, 


Descoperirea chirurgicală a coroanei ur 
mează etapele clasice ale odontectomiai, cu 
mențiunea că va fi acordată o grijă deosebită sa 
crificiului minim de as. Ancorarea caninului în 
vederea tractionárii pe arcadă se realizează, cel 
mai adesea, prin colarea pe suprafața согопага 
a unor dispozitive ortodontice speciale: butoni, 
cărlige de tracțiune sau bracket. Dacă dintele 
este situat la distanţă de arcadă, se utilizează 
un accesoriu rigid iligatură) sau elastic (resarturi 
elastice de sârmă, catenă elastică) care, inter. 
mediază distanța intre dispozitivul colat pe dinte 
5i aparatul ortodantic propriu-zis. Foarte impar 
tantă este tehnica de ancorare intraoperatoria. 
De acuratețea cu care se efectuează depinde re- 
ducerea la maxim a riscului de rupere sau deci- 
mentare a dispozitivului de tracțiune, ceea ce ar 
duce la reluarea intervenţiei chirurgicale dacă 
dintele este plasat in profunzime |Fig. 3.58). 

Anrorarea pericoranará, realizată cu o 
sărmă de wiplă ce este trecută în jurul coletului 
dintelui, se practică ari de cate ori se prefigu- 
rează decimentarea sau ruperea dispozitivului 
de ancorare, caninul fiind situat profund în os, 
sau când, din cauza sângerării nu se poate efec- 
tua colajul. Are dezavantajul că se efectuează cu 
sacrificiu mare 0505, 


Figura 3.58. Redresarea chirurgical-ortodontică a caninului superior stâng: a, b - prin abord ves- 
tibular; c, d — prin abord palatinal cu ancorare pe implant artadontic. (cazuistica Prof, Dr. А. Bucur 
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Succesul redresárii chirurgical-artodon- 
tice depinde de buna colaborare între ortodont si 
chirurgul aro-mazxila-facial, incă din faza de sta- 
bilire a diagnosticului, când se schifeazà deja 
tipul intervenției chirurgicale si tipul de ancorare 
ortodontică. În condiţii ideale, este de dorit ca 
medicul ortodont să participe la actul chirurgi- 
cal de descoperire a caninului inclus, pentru a 
asigura o ancorare optimă in raport cu biomeca- 
nica deplasării ortodontice a caninului, din 
etapa postchirurgicală a tratamentului. 


Transplantarea caninului inclus 


Este o metodă rar folosită, care constă în 
extracția caninului inclus si introducerea sa ime- 
diată intr-o atveold nou creată în creasta alveo- 
[ага sau în alveola rămasă după extracția 
dintelui temporar, care insă va trebui lărgită si 
adâncită în funcţie de volumul rădăcinii. 

Incluzia celorlalți dinți (canini, premolari 
inferiari sau dinți supranumerari) poate provoca 
de regulă aceleaşi accidente si complicații des- 
crise la incluzia dentară Atitudinea față de aceşti 
dinți inclusi este numai chirurgicală, radicală şi 
anume adantectamia. Aceasta respectă princi- 
piile si timpii operatori descriși în odontectomia 
malarilor de minte si caninilor superiori, cu 
adaptarea tehnicii de la caz la caz. 


Incluzia caninilor si 
premolarilor inferiori 


La arcada inferioară, exceptând molarul 
de minte, se descrie mai frecvent Incluzia pre- 
molarului doi, fiind ultimul dinte permanent care 
erupe, în afara molarului doi si a molarului de 
minte. Destul de rar, se descrie şi incluzia cani- 
nului sau a premolarului unu (Fig. 3.59). Inclu- 
zia caninilor și a premolarilor inferiori poate 
provoca fenomene nevralgiforme prin raporturile 
de vecinătate cu canalul nervului alveolar infe- 
rior şi gaura mentonierá. De obicei incluzia este 
profundă 51 favorizează fractura mandibulei la 
acest nivel. 


Alte incluzii dentare 


După cum precizam, incluzia dentară in- 
teresează, cel mai adesea, malarii de minte, ca- 
ninii superiori şi premalarii doi. Din punct de 
vedere al frecvenţei, în următoarea grupă inclu- 
dem: dinții supranumerari si incisivii centrali su- 
periori. În majoritatea cazurilor, incluzia 
incisivilor centrali superiori este consecinţa fie 
a prezenței unui dinte supranumerar care blo- 
chează erupția acestuia (Fig. 3.60, 3.61, 3.62, 
3,63), fie a unui traumatism la nivelul incisivilor 
temporari, determinând modificarea de poziție 
a mugurelui dentar permanent corespunzător. 
Oricare ar fi factorul etiopatogenic al incluziei, 
este foarte importantă diagnosticarea precoce si 
aplicarea unui tratament asociat chirurgical-ar- 
todontic pentru a reconstitui seria dentară nor- 
mală (Fig. 3.64, 3.65). Diagnosticarea tardivă 
reduce mult şansele aducerii pe arcadă a incisi- 
vilor inclusi, cu prejudicii estetice si funcționale 
importante pentru pacient. 

In cazuri excepționale, incluzia poate in- 
teresa si molarii unu sau doi. În funcţie de 
condițiile incluziei, se poate incarca aducerea lor 
pe arcadă, fie prin luxare chirurgicală, fie prin 
tratament ortodantic, după eliminarea eventua- 
lului obstacol care a determinat incluzia. Incluzia 
molarului doi este, adesea, cauzată de mugurele 
molarului de minte care , în cursul formării sale, 
blochează erupția dintelui vecin, molarul de 12 
ani. 
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Figura 3.59. Incluzia caninului inferior, 
33, tu persistenja caninului temporar cores- 
punzator pe arcadă. Pe ortopantomograma şi 
examenul 3D se poate observa formațiunea tu- 
тога!а de tip odontom,care a determinat inclu- 
zia. [(cazuistica Dr. M, Popescu) 


Figura 3.50. Întărziere de erupție si tendința la rămânere în incluzie a incisivilor central si 
lateral dreapta superior, prin prezența unul dinte supranumerar în regiunea incisivă = la o pacientă 
în vārsta de 7 ani. (cazuistica Dr. M. Popescu) 
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Figura 3.61.3 - pacient in vārsta 8 ani care prezintă un dinte supranumerar inclus, de tip me 
siodens, ce a determinat rotatia amplă a unui incisiv central, 11; b- corectia ortodontica a poziţiei 
lui 11 дира intervenția chirurgicală de îndepărtare a mesiodens-ului. icazulstica Dr. M. Popescu) 


Figura 3.62. Incluzia a doi dinţi supranumerari de tip mesiodens, de o parte si de alta a liniei 
mediene superioare, care au determinat poziția foarte înaltă а incisivilor centrali superiori în erupție 
= la un pacient în vărstă de 6 апі. (cazuistica Dr. M. Popescu) 


= 


Figura 3.63. a – decalaj de erupție la nivelul incisivilor superiori, cu persistența pe arcadă a 51,52 
- la o pacienta de 8 ani, Pe ortopantomogramă se observă prezența dintelul supranumerar în zona 
incisivului lateral dreapta; b - la 9 ani, erupția pe arcadă a incisivului lateral din seria normală. 
Rămâne їп incluzie dintele supranumerar. (cazuistica Dr. M. Popescu) 


Figura 3.64. Incluzie orizontală a incisivului central superior (211, cu pierderea completă a 
spațiului pe arcadă, Se impune adontectomia acestuia. icazuistica Dr. M, Popescu) 


Figura 3.65. Incluzie parțială 16 la о pacienta in vârstă de 14 ani: a 
cală în scopul repoziționării acestuia; b - imaginea radiologica la 8 luni după îndepărtarea arcului 
de imobilizare indica restructurarea osului alveolar si a tesuturilor parodontale 
(cazuistica Dr. M. Popescu) 


- $-à practicat luxarea chirurgi- 
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Tratamentul chirurgical 
al leziunilor periapicale 


Alexandru Bucur, Bogdan Dimitriu 


Tratamentul chirurgical al leziunilor periapicale are ca obiectiv îndepărtarea tesutu- 
rilor patologice apicale si periapicale prin metode chirurgicale, cu conservarea dintelui. 
Principala intervenție chirurgicală pentru leziunile periapicale este rezectia apicală, dar 
vom descrie în acest capitol, pe scurt, si alte căteva metode chirurgicale care constituie 
uneari o alternativă de tratament. 

Chirurgia endodonticà este aparent simplă, dar este foarte minuțioasă si bazată pe 
timpi operatori bine definiti. Trebuie subliniat faptul că rezectia apicală este o alternativă 
in cazul in care tratamentul endodontie nu mai este indicat sau nu poate da rezultate - 
dar în niciun caz rezectia apicală nu trebuie considerată ca fiind "opusul" tratamentului en- 
dodontic. Ambele metode nu fac decât să permită o atitudine terapeutică conservatoare 
fată de un dinte, evitând axtractia dentară. 
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TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL LEZIUNILOR PERIAPICALE 


Rezectia apicalà 


Rezecfia apicală se defineste ca fiind 
secționarea chirurgicală si îndepărtarea seg- 
mentului apical al rădăcinii unul dinte, impreună 
cu țesuturile patologice perlapicale, urmate de 
sigilarea spațiului endodontic. Rezecţia apicală 
urmărește următoarele obiectiva: 

1. Îndepărtarea apexului și a tesuturilor patolo- 
gice perlapicala. 

2. Stoparea difuzării agenților microbleni din 
spațiul endodontie prin obturația corectă de 
canal. 

3. Controlul asupra etanșeizării obturației de 
canal. 

4. Conservarea dinților pe arcadă după eşecul 
unul tratament endodontic. 

5, Vindecarea și reabilitarea osoasă їп zana de 
reacția periapical. 

6. Diagnosticarea unor leziuni apicale (de altă 
natură), prin examen histopatologic. 

Conform linillor directoare privind apre- 
clerea calitaţii tratamentului endodontic stabi- 
lite de Societatea Europenā de Endodonţie”, 
abiectivele rezec[iel apicale sunt reprezentate 
de: 

* indepártarea acelei porțiuni apicale rădăcinii 
dentare care nu a putut fi dezinfectatà și/sau 
obturată tridimensional cu un material de ob- 
turație de canal si care a determinat sau 
întreținut a inflamație 

* facilitarea accesului în vederea realizării unei 
preparaţii la nivel apical care sa permită ob- 

turatia retrogradă la acest nivel 

În funcție de situația clinică, sigilarea арі. 
cală după rezecția apicală poate fi realizată: 

* Preoperator (cel mai recomandati cu cel mult 
24 de ore înainte 

* Intraaperator, prin secționarea şi îndepărtarea 
apexului, la un dinte pe care a fost efectuat un 
tratament endodontic corect 

* [ntraoperator, la un dinte la care tratamentul 
endodontic nu a fost efectuat în prealabil (де 
evitat). 


Indicatiile rezectiei apicale 


În general, indicațiile sunt date de totali- 
tatea factorilor care, indiferent de etiologie, nu 
permit a etanseizare corectă, tridimensională a 
canalului radicular prin tratament endodontic, 
Aceste esecuri pot [i cauzate de anomalii anato- 
mice ale canalului radicular, dar рої fi si latro- 


gene. De asemenea, rezecjia apicală mal este in- 
dicată si în leziunile traumatice radiculare pre- 
cum și în leziunile periapicale, care nu pot fi 
rezolvate prin tratament endodontic. 

indicaţiile rezectiel apicale sunt în principiu 
reprezentate de situațiile în care rezultatele tra- 
tamentului endodontie artograd sunt mesa- 
tisfácátoare si de cazurile in care afectarea 
paradantiului apical nu permite o altă abordare 
decăt cea chirurgicală. Cauza cea mai frecventă 
care impune ca soluție terapeutică rezectia api- 
cală este reprezentată de incompleta instru- 
mentare si sigilare tridimensională a sistemului 
endodontic (definit ca totalitatea spaţiilor care 
găzduiesc pulpa dentară: camera pulpară, са: 
nale radiculare principale si laterale sau acce- 
sarii), 


Anomalii anatomice: 


1. Calcificari ale canalului cu reacția periapical, 

2. Canale cu curburi accentuate, 

3. Denticuli intracanaliculari. 

4. Recorbţii radiculare externe sau interne, 

5. Perforaţii apicale, 

&. Dinţi cu rădăcina nedezvoltatà, unde tehnica 
apexificarii cu hidroxid de calelu esueaza. 


Factori iatrogeni: 


a 


. Prezența unui pivot pe un canal cu reacţie api- 
cală ~ îndepărtarea pivotului si repetarea tra- 
tamentului endodontic pune in pericol 
rezistența rădăcinii, cu plerderea dintelui 

. Dezobturarea canalului radicular este impo- 
sibilà din cauza unui instrument fracturat (de 
obicei ac de canal), mai ales în 1/3 apicală, în 
ciuda utilizării mijloacelor specifice unar ase- 
menea situaţii (truse speciale de tip Ruddle, 
Masserann, Meitrac, extractoare Cancellier, 
aplicarea ultrasunetelor, etc) 

3. Dezabturarea canalului radicular este impo- 
sibila datorită imposibilității îndepărtării ma- 
terialului de nbturatie de canal (duritate 
extrema a acestuia cu risc de cale falsă și/sau 
perforatie radiculară în situația utilizării ins- 
trumentarului rotativ pentru dezobturare, mā- 
terial insolubil în salventii utilizați în acest 
scop) 

4. Cal false, perforatii ale podelei camerei pul- 
pare 

5. Obturaţii de canal în exces, care nu mal pat fi 

indepartate 


b 


&. Formarea de praguri radiculare care nu permit 
tratamentul endodontie corect si care nu mal 
pot fi depășite prin reluarea tratamentului en- 
dodontic 

7. Obturajia incompletă a canalelor laterale 

Е. Orice caz de eşec al tratamentului endodon: 
tic standard sau al unei rezectii apicale, în 
aces! caz, reintervenția poate fi o soluție te- 
rapeutică. 

9. Sigilarea apexiană incompletă a unul canal 
permeabil observata la examenul radiologic 
de control. În toate cazurile se indică după ob- 
turatia cu pastă si соп de gutaperca, obliga- 
toriu, sigilarea apexiana prin rezecție apicală 
cu ohturaţie retrogradă, 


Leziuni traumatice radiculare: 


1. Fractura radiculară a 1/3 apicale 


Leziuni periapicale: 


1. Paradontita apicală cronică care nu evoluează 
favorabil în ciuda tratamentului endodontie 
corect 

2. Chisturi radiculare la care se poate conserva, 
după rezecția apicală cu chistectamle, im- 
plantarea dintelui 

3. Osteita perlapicală cronica. 


Nota bene: În oricare dintre situaţiile 
menționate, rezectia apicala are indicație doar 
dacă după îndepărtarea apexului mai rămân 2/3 
din lungimea rădăcinii implantate în as sanatos 
[după îndepărtarea completă a tesuturilor pato- 
logice]. Exceptie de la aceasta regula fac doar 
dinții care sunt sau urmează a fi dinți stâlpi ai 
unei lucrări protetice fixe. 


Contraindicatiile rezectiei 
apicale 
Contraindicatii absolute: 


= Dinţi fără valoare protetica 

* Situaţiile în care leziunile periapicale depasesc 
treimea apicală a dintelul, fapt pentru care 
după гегеса apicalà rămân mai puţin de 2/3 
din lungimea rădăcinii implantatà in as 
sanatos 

= Resturi radiculare cu o absenta marcată de 
țesuturi dure dentare care nu permit posibi- 
itap de restaurare corono-radiculară ulterioară 

= Fractura radiculară verticală 


* Parodontopatie marginală cronică (dinți cu im- 
plantare compromisă) 

* Pacienti cu teren nefavorabil la care orice in- 
tervenfie de chirurgie dento-alveolară este 
contraindicată 

* Pacienfi cu imunosupresie 


Contraindicatii relative: 


+ Vecinătatea unor formatiuni anatomice impar- 
tante. Rezectia apicală poate fi efectuată teo- 
retic la toate grupele de dinți, fiind însă 
discutabil în ce măsură pozitia unui dinte pe 
arcadă este un element de contraindicatie. Le- 
zlunile apicale aflate în proximitatea unor 
entități anatomice cum sunt nervul alveolar іп» 
ferior, nervul mentanier, vasele palatine, ner. 
vul palatin, sinusul maxilar, fosa nazală 
reprezintă contraindicatii pentru efectuarea in- 
terventiei chirurgicale in condiţii obişnuite. 

+ Corticala vestibulară groasă — asa cum se Tn- 
tâmplă de multe ari în cazul molarilor inferiori, 
În aceste cazuri, abordul si sigilarea apexiana 
sunt dificile, 

* Imposibilitatea de abord din cauze diverse (mi- 
crostamie, bride cicatriceale, sclerodamie), 
mal ales în cazul efectuării intervenţiei la dinţii 
laterali. 

* Raportul nefavorabil coraană-rădăcina = care 
trebuie foarte bine evaluat preoperator. 


Evaluarea cazului 


Diagnosticul trebuie să stabilească cu pre- 
cizie etiologia patologiei periapicale prezente, 
inclusi cauzele de esec ale unui tratament en- 
dodontic prealabil. Pe de o parte abordarea chi- 
rurgicală nu reprezintă un substitut al unui 
tratament endodontic greşit conceput şi/sau 
aplicat, iar pe de altà parte vindecarea nu poate 
surveni decăt în situația îndepărtării complete a 
tuturor factorilor care au determinat patologia 
prezentă |microbieni, latrogeni, etc). 

Criteriile de apreciere succes / esec în tra- 
tamentul endodontie (conform ESE) sunt: 


Succes - la minimum 1 an de la finaliza- 
rea tratamentului endodontie sunt întrunite 
următoarele elemente: 

* absenta totală a simptomatologiei clinice spe- 
cifice (durere, edem, fistula) 

= dintele este functional 

= imagine radialagica lipsită de orice elemente 
patologice 
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Eseg 

= apare à leziune periapicală sau se mareste cea 
preexistenta 

*in decurs de patru ani leziunea periapicală 
preexistenta a rămas identică sau şi-a micșorat 
dimensiunea, fără a dispare complet 

* apar semne radiologice de rezarhție radiculară 
sau hipercementaza 

* există o contradicție între simptomatologia cli- 
піса şi imaginea radiologică 

După stabilirea indicaţiei intervenției de 
chirurgie endodontică si îndeplinirea tuturor 
condițiilor de teren patologic general, precum si 
a celor locale, medicul trebuie să planifice si să 
practice intervenţia chirurgicală în cele mai bune 
condiții, asigurând о evoluție postoperatorie fa- 
vorabilà, cu limitarea la maxim a riscului com- 
plicatiilor. Pentru a se atinge aceste obiective și 
a diminua riscul de eşec, trebuie evaluate pren- 
perator următoarele aspecte: 

1. numărul de dinţi ce vor fi abardati prin res- 
pectiva intervenţie chirurgicală 

2. lungimea si forma rădăcinilor interesate 

3. prezența sau absenţa proceselor patologice 

4, amploarea proceselor patologice 

5. cantitatea de gingivomucoasă fixa 

&. existenţa si profunzimea pungilor parodontale 

7. inserfiile musculare şi ale trenurilor 

8. adâncimea fundului de sac vestibular 

9. poziția elementelor anatomice învecinate [pa- 
chet vascula-nervos alveolar inferior, sinus 
maxilar) 

10. grasimea corticalei osoase 

11. tipul de acces chirurgical necesar 

12. prezenţa de coroane turnate, pe dinţii inter. 

esati sau cei vecini 

Examenul radiolagic trebuie să includă 
atăt radiografii retroalvealare (pentru a vizualiza 
clar leziunea) cát și artapantomagrama (pentru a 
putea stabili contextul mai larg al leziunii şi ra- 
porturile anatomice de vecinătate — canalul 
mandibular, gaura mentonieră, podeaua fosei 
nazale sau sinusul maxilar. 

Scopul evaluării radiologice este de a 
completa examinarea clinică prin furnizarea in- 
formatiilor cu privire la țesuturile periradiculare 
- şi în primul rând localizarea, dimensiunea şi 
rapoartele oricărei leziuni periapicale cu dinţii 
vecini şi formațiunile anatomice învecinate - са 
si numărul, lungimea, dispoziția, forma rădăci- 
nilar 51 numărul de canale radiculare ale aces- 
tora. Se urmărește totodată calitatea interfeței 
cu substratul dentar a restaurărilor prezente la 
nivel corana-radicular, orice posibilă infiltratie 


sau microinfiltratie ulterioară putând compro- 
mite rezultatul actului operator. În situația pre- 
zenjel unei fistule, traiectul acesteia se 
evidențiază prin realizarea unel radiografii cu un 
con de gutapercă introdus prin aceasta. 

În prezența unei leziuni periapicale, exis- 
lenta unei serii de imagini radiologice ale 
situaţiei clinice respective realizate în antece- 
dente poate prezenta eventuala evoluție dimen- 
sională şi mai ales topografică a leziunii, 
furnizând astfel elemente orientativa în plus 
pentru stabilirea concretă a detaliilor inervenfiei 
chirurgicale. 


Instrumentarul necesar pentru 
rezectia apicală 


Instrumentarul necesar pentru efectuarea 
rezec[iei apicale trebuie să conţină: trusa de 
consultați, bisturiu, decalator, pensă anato- 
mică si chirurgicală, depărtătoare (de obicei 
depărtător cu fereastră Mitteldorf şi depártar 
Langenbeck), chiurete de diferite dimensiuni, 
excavatoare, freza de as si de turbină, ace pen- 
tru tratamentul de canal, fuloare şi spatulă den- 
tară, materiale de obturatie, forfecuță, рогі-ас, 
fire de sutură, comprese. 5e recomandă utiliza- 
rea aspiratorului chirurgical, datat cu a canulă 
de dimensiuni mici, care să poată fi folosită pen- 
tru a aspira în spațiul restrâns al unei cavitățile 
osoase periapicale. 


Incizia 


Pentru crearea accesului, este necesară 
incizia părţilor moi, realizată cu ajutorul unui 
bisturiu. În acest caz, se preferă lama nr. 15, 
Lama nr. 11 este mai puţin preferată, deoarece 
are vârful ascuţit, punctiform, existând deci un 
risc crescut de derapare a instrumentului. 


Tipuri de lambouri pentru 
rezectia apicală 
Lamboul semilunar 


Lambaul semilunar este format dintr-o in- 
cizie curbă, convexă spre marginea gingivală. In- 
cizia încape la limita intra mucoasa fixă 5i cea 
mobilă si urmează un traseu semilunar, сопмехі- 
tatea maximă fiind spre marginea gingivală 
liberă. Extremităţile inciziei trebuie să fie situate 
la distanță de cel puţin un dinte de locul de 
abord chirurgical, iar convexitatea maximă tre- 


buie să se situeze la 5-10 mm distanță (deasu- 

pra sau dedesubt) de capetele inciziei. 5e reco- 

manda ca cea mai mare parte a inciziei să fie 

situată in gingivomucoasa fixă, la cel puţin 3 

mm de șanțul gingival (Fig. 4.1). 

Avantaje: 

1. incizie şi decolare facile 

2. după decolare si reclinarea lamboului, se ex- 
риле zona apexului dentar 

3. nu necesita п anestezie locală extinsă 

&. nu se intervine asupra marginii gingivale li- 
bere 

5. se evită astfel dehiscențele nan-patologice: 
Inserția gingivală marginalá nu este modifi- 
cată 

&. pacientul poate menţine o bună igienă orală 


Dezavantaje: 

1. dimensiunile limitate ale lambaulul oferă un 
acces minim, ceea ce constituie un іпсопме- 
nient dacă apexul sau leziunea periapicală 
sunt dificil de localizat 

2, evaluarea eronată a dimensiunilor leziunii pe- 
riapicale are ca rezultat extinderea inciziei 
pentru crearea unui acces suplimentar 

3. ca pentru majoritatea inciziilor mucoasei al- 
veglare, pat apărea hemoragii intraoperatorii 

4. insertille musculare si ale frenurilor reprezinta 
obstacole anatomice care implică modificarea 
traseulul Inciziai 

5. decolarea se realizează folosind uneori forțe 
excesive, сева ce duce la delabrarea lambou- 
lui la capete 

6. se poate produce un defect gingival (,fisura"] 
dacă incizia este realizată prea aproape de 
marginea gingivalà liberă 

7. incizia Intersectează eminențele radiculare, 
unde țesuturile sunt cele mal destinse, ceea 
ce poate duce la formarea unor cicatrici pato- 
logice 

B. nu există un punct de referință pentru re- 
paziționarea lamboului, putându-se forma un 
pliu de mucoasă la un pal al plăgii 
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Figura 4.1. Lamboul semilunar. 


9. dacă incizia si sutura interesează şi mucoasa 
mobilā, pat apărea dureri postoperatorii (da- 
taritá tractiunilor asupra plăgii prin muscula- 
tura periarală) 51 chiar a vindecare întârziată, 
cu formarea de cicatrici patologice 


Lamboul Ochsenbein-Luebke 


Este ste un lambou trapezoidal, la care in- 
cizia orizontală se practică la distanţă de margi- 
nea gingivală liberă. Prezintă două incizii oblice 
de descărcare, 

Se realizează întăi incizia orizontală, para- 
lelă cu conturul festonului gingival, unind cele două 
incizii verticale. Se practică mai întăi incizia/inci- 
ziile verticale, plasate între eminenfele radiculare 
ale dinților vecini leziunii. Acestea converg spre fes- 
tonul gingival, ajungând рапа la 3-5 mm de mar- 
ginea gingivală liberă. Inciziile verticale formează 
intotdeauna un unghi obtuz cu cea orizontală, ast- 
fel că baza lamboului este mai largă (Fig, 4.2). 

О variantă a acestui lambou este cea cu 
practicarea unei singure incizii de descărcare, la 
extremitatea mezială a inciziei orizontale, rezul- 
tând astfel un lambou „în L". 


Avantaje: 

1. lamboul este uşor de realizat și de decolat 

2. accesul este favorabil, după decolarea lam: 
boului 

3. festonul gingigal nu este Interesat, ceea се 
scade semnificativ riscul unei retractii gingi- 
vale, ceea ce constituie si un avantaj în cazul 
in care pe dinţii interesaţi sunt prezente co: 
roane 

4. se evită astfel dehiscentele non-patologice, 
desi totuşi acestea se pat produce 

5. corticala osoasă este bine evidențiată 

6. decolarea si reclinarea lamboului se reall- 
zeazà cu uşurinţă 

7. repazi[ionarea lamboului nu ridică problema, 
existând puncte de referință 

B. pacientul poate menține o bună igienă orală 
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Figura 4.2. Reprezentarea schematică a 
Lamboul Ochsenbein-Luebke. 


178 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL LEZIUNILOR PERIAPICALE 


Dezavantaje: 

1. evaluarea eronată a dimensiunilor leziunii 
poata avea ca rezultat intersectarea acestela 
de către inciziile verticale 

2. colțurile lamboului se pot necroza 

3. inserfiile musculare si ale frenurilor reprezintă 
obstacole ce not necesita modificarea inciziei 
orizontale 

4, dacă incizia este realizată prea aproape de 
marginea gingivală liberă se poate produce un 
defect gingival |„fisură”) 

5, irigatia lamboului poate fi deficitară, chiar 
dacă inciziile verticale au fost realizate corect 

б, sutura este dificilă дерагесе lamboul de mu- 
coasă fixă este subțire 


Lamboul intrasulcular triunghiular 
(sau „în L") 


Lamboul triunghiular este format dintr-o in- 
dizie orizontală practicată în șanțul gingival (care 
interesează şi papilele dentare), continuată cu o 
incizie verticală de descărcare. Aceasta din urmă 
se practică în spațiul dintre eminentele radiculare, 
lateral de leziune, la o distanță (mezial, mai rar dis- 
tal) de 1-2 dinți de leziune, ajungând рапа în un- 
ghiul disto-vestibular al dintelui respectiv, Incizia 
orizontală se practică în șanțul gingival, interesánd 
festonul gingival si papilele interdentare. Aceasta 
se intinde рапа la 2-3 dinţi față de leziune, de par- 
tea opusă inciziei verticale. Lamboul va fi astfel 
creat încât baza sa să fie situată mai spre fundul de 
sac vestibular si lateral de leziune (Fig. 4.3). 
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Figura 4.3. Reprezentarea schematică a 
inciziei intrasulculare „în L". 


Avantaje: 

1. riscul de intersectare a leziunii este eliminat 

2. sunt facilitate chiuretaju! parodontal şi alveo- 
loplastia, dacă acestea sunt necesare 

3. oferă un acces favorabil pentru chirurgia pa- 
radontala 

&. este indicat pentru dinţii cu rădăcini scurte 

5. repozi[ionarea lamboului nu ridică probleme, 
existând puncte de referință; reaplicarea in- 
corectă a lamboului este practic imposibilă 

б, irigatia lamboului este maximă 


Dezavantaje: 
1. decolarea lamboului este dificilă la început; 
tractionarea este dificilă 
2. decolarea festonului gingival si a fibrelor pa- 
radantale marginale superficiale poate duce 
la formarea unei pungi parodontale dacă 
apare a dehiscentá non-patologică 
3. inciziile trebuie să fie prelungi în cazul dinților 
cu rădăcini lungi 
4. fortele de tracţiune în lambou sunt importante 
3i se poate produce delabrarea acestuia 5i de 
asemenea apare un disconfort muscular al 
ajutorului 
„dacă incizia se extinde în mucoasa mobilă 
pentru favorizarea accesului, pot apărea du- 
reri postoperatorii (datorită trac[iunilor asu- 
pra plăgii prin musculatura регіогаіа) 51 chiar 
o vindecare întârziată, cu formarea de cicatrici 
patologice 
„ interesarea prin incizie a festonului gingival 
poate duce la un deficit Fizionamic, în special 
în dreptul coroanelor protetice 
. sutura interdentară este mai dificilă 
B. igiena orală este mai dificil de menţinut 
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Lamboul intrasulcular trapezoidal 


Lamboul intrasulcular trapezoidal este 
constituit dintr-a incizie orizontală in santul gin- 
gival, completată la cele două extremități cu 
două incizii verticale de descărcare, 

Incizia orizontală se practică în șanțul gin- 
gival, interesand festonul gingival si papilele în- 
terdentare. Se practică apoi йаша incizii verticale 
in spațiul dintre eminentele radiculare, la о dis- 
tantá (mezial si distal) de 1-2 dinți de leziune. 
Acestea converg spre festonul gingival, ajungând 
pănă la unghiurile disto-vestibulare ale respec- 
tivilor dinți. Baza lamboului va fi mai largă decăt 
extremitatea sa liberă (Fig. 4.4). 


Figura 4,4. Reprezentarea schematică а 
lamboului intrasulcular trapezoidal. 


Avantaje: 

1. accesul chirurgical este foarte bun 

2. tensiunea in lambou este minimă 

3. este indicat pentru abordul mai multor dinți 
sau pentru leziuni importante 

4, repazipianarea lamboului nu ridică probleme, 
existând puncte de referinţă 

5. rădăcinile dentare sunt vizibile în totalitate 

6. sunt facilitate chiuretajul parodontal si alven- 
loplastia, даса acestea sunt necesare 

7, oferă un acces favorabil pentru chirurgia pa- 
rodontală 

Я. este indicat atăt pentru rădăcini lungi, căt şi 
pentru cele scurta 

Dezavantaje; 

1. decolarea lamboului este dificilă la început 

2. vascularizaţia lam boului este deficitară, exis- 
tând riscul de ischemie 5i necroza 

3. decolarea festonului gingival si a fibrelor pa- 
rodontale marginale poate duce la formarea 
unei pungi parodontale dacă apare o dehis- 
centa non-patolagică 

4, interesarea prin incizie a festonului gingival 
poate duce la un deficit fizionomic, in special 
în dreptul coraanelor protetica 

5. sutura interdentară este mai dificilă 

б. Igiena orala este mai dificil de menținut 


Lamboul gingival în „plic” 
(pentru abordul palatinal) 


Lamboul gingival în ,plic" se justifica doar 
pentru abordul chirurgical palatinal. Este format 
dintr-a incizie orizontala de-a lungul marginii li- 
here gingivale. Se practică о incizie în șanțul gin- 
gival, interesánd festonul gingival, fibrele 
parodantale marginale superficiale si papilele 
interdentare, Incizia se extinde la nivelul a 4-5 
dinţi din vecinătatea procesului patologic. Pen- 
tru abordul chirurgical palatinal al grupului den- 
tar lateral, pentru a mai bună vizualizare se 
poate practica o mică incizie de descărcare (0,5 
ст), anterior de canalul palatin mare sau/şi pos- 
terior de canalul nazo-palatin (Fig. 4.5), 


Avantaje 

1. concomitent se poate practica 5i gingivecto- 
mia 

2. inserția gingivală poate fi modificată după ne- 
cesitáti 

3. repazitionarea lamboului nu ridică problema, 
existând puncte de referință, fiind practic im- 
posibilă deplasarea laterală a lamboului 


Dezavantaje 

1. decolarea lamboului este dificilă 

2. tensiunea asupra lamboului este excesivà 

3. absența inciziilor de descărcare duce de 
multe ori la delabrarea extremităților inciziei 

4. interesarea festonului gingival este completă 

5. uneari pot apărea hemoragii 

6.cu căt rădăcina dintelui interesat este mal 
lungă, cu atăt lamboul este mai extins, ridicând 
uneori probleme de anestezie locoregional 

7. lezarea vaselor palatine poate duce la apariția 
unor hemoragii mai greu de controlat 

E. accesul şi vizibilitatea rădăcinilor sunt minime 

9. igiena orală este mai dificil de menţinut 


Figura 4.5, Reprezentarea schematică a lamboulul „plic” pentru abordul palatinal. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL LEZIUNILOR PERIAPICALE 


Principii generale privind incizia 
si crearea lambourilor in rezectia 
apicalà 


1. Incizia se va realiza printr-o mișcare fermă 
şi continuă 

Pentru а obtine cele mai bune rezultate, 
toate Inciziile trebuie realizate printr-o mişcare 
fermă 5i continuă, cu lama in permanent contact 
cu osul. Astfel, lama va urma relieful asos, evl- 
{апа astfel inciziile incomplete în grosimea lam- 
boului, la nivelul foselor interradiculare. 


2. Incizia nu trebuie să intersecteze o 
cavitate osoasă deja existentă sau care 
urmează a fi creată intraoperator 

Trebule reținut са radiografiile indică doar 
dimensiunile demineralizării corticalei si ale me 
dularei afectate. Întinderea reală a leziunii nu 
poate fi de fapt evaluata radiologic. De multe ori, 
carticala superficială restanta este suficient de 
radioopaca încât să ,mascheze" extinderea me- 
zială şi distală a leziunii. În planificarea inter. 
ventiel se va avea în vedere un defect osos mai 
mare decât zona de demineralizare vizibilă ra- 
diologic, iar lamboul creat va respecta acest 
lucru, atat în plan vertical, căt si orizontal. Dacă 
incizia intersectează o astfel de cavitate, se pro- 
duce o comunicare directà între cavitatea orală și 
leziune, сера ce favorizează invazia bacteriană, 
cu apariția infecției, a durerii postoperatorii şi a 
vindecarii deficitare (Fig. 4.6). 

Este cunoscut faptul că vindecarea se face 
transversal față de linia de incizie, astfel că ex- 
tinderea lamboului nu influenţează vindecarea 
chirurgicală. Din acest motiv, inciziile verticale 
se vor plasa la 1-2-3 dinţi de dintele afectat. 


Figura 4.6. Incizia nu trehule să intersec- 
teze a cavitate osoasă deja existentă sau care ur- 
mează a [i creată Intraoperator. 


3. Inciziile verticale trebuie practicate în 


concavitățile dintre eminentele radiculare 


Gingivo-mucoasa de la nivelul eminen- 
telor radiculare este foarte subtire, se sfaceli- 
теага și se пестотеата uşor, iar sutura este 
dificilă. Acesta dificultăţi араг atunci când [nci- 
zlile verticala traversează ablic mai multe astfel 
de eminente radiculare, Pentru rezultate optime, 
aceste incizil verticale trebule plasate în conca- 
vităţile osoase, cu mucoasă acoperitoare mai 
groasă si cu vascularizație mal bogată. 


4. Capătul cervical al inciziei de descărcare 
sa va plasa în dreptul unghiului diedru 
dintre suprafețele dentare (mezială/distală 
si vestibulară) 

În cazul lamboului intrasulcular triun- 
ghiular și al celui trapezoidal, incizia orizontală 
se uneşte cu cea verticală la nivelul marginii gin- 
givale libere. joncţiunea liniilor de incizie trebuie 
să Пе plasată la nivelul unghiului diedru dintre 
suprafețele dentare, si nu interdentar sau la 
convexitatea maximă, Astfel se va putea realiza 
sutura fără a sacrifica papila interdentară, cu 
risc de apariție a unui defect fisural (Fig. 4.7). 


Figura 4.7. Inciziile verticale trebuie prat- 
ticate in cancavitátile dintre eminentele radicu- 
lare, iar capătul cervical al inciziei de descărcare 
se va plasa în dreptul unghiului diedru dintre su- 
prafetele dentare. 


5. Incizia verticală nu se va extinde in 
mucoasa mobilă 


Dacă incizia verticală se extinde la limita 
dintre mucoasa fixă și cea mobilă, marginile 
plăgii var fi tractionate odată cu mişcările mus- 
culaturii periarale (in special ale buzelor] şi, 
având în vedere vascularizatia bogată de la acest 
nivel, săngerarea poate fi semnificativă. Post- 
operator, menținerea igienei în această zonă 
este dificilă, in special datorită faptului că firele 


se sutura sunt „infundate” în părțile mol, dato- 
rită edemului. În plus, paclentul percepe durere 
si disconfort la Песаге mișcare normală a buze- 
lor. Pentru a evita trecerea în mucoasa mobilă, 
linia de incizie verticală trebuie să formeze un 
unghi uşor obtuz cu cea orizontală, Astfel acce- 
sul chirurgical este mai larg, deoarece Incizia 
verticală va fl mai lungă, fără să depăşească mu: 
caasa fixă (Fig. 4.8]. 


Figura 4.8. Incizia verticală nu se va ех: 
tinde în mucoasa mobila. 


6. Baza lamboului trebuie să fie mai largă 
decăt marginea sa liberă 

Inciziile de descărcare vor fi divergente 
față de incizia orizontala, astfel încât să nu se 
compromită irigația lamboului, cunoscut find 
faptul că vasele capilare care irigà gingivomu- 
coasa au traiect vertical, paralel cu axul dinților, 
Pentru o irigație corespunzătoare a lamboulul, 
baza acestuia trebuie sà fie aproape de doua ari 
mai largă, prin accentuarea obiicităţii incizillor 
verticale (Fig. 4.9). 


7. Lamboul va fi astfel creat încât să 
protejeze structurile anatomice de vecinătate 
Inciziile care vor delimita lamboul vor fi 
create în asa fel încât să protejeze structurile 
anatomice de vecinătatea. Cea mai frecventă 
situație este aceea în care este necesară mena- 
jarea n. mentanier în rezectiile apicale la pre- 
molarii inferiori. În acest scop, se recomandă o 
incizie intrasulculara (si nu una tip Ochsenbein- 
Luebke) si realizarea inciziei de descărcare mai 
anterior, la nivelul caninului (Fig. 4.10). 


Figura. 4.10. Menajarea n. mentonier prin extin- 
derea incizie рапа la nivelul caninului inferior. 


Similar, pentru facilitarea suturi, se re- 
comanda ca Inciziile să nu intersecteze frenurile 
labiale. Astfel, incizia verticală se poate limita la 
nivelul hemiarcadei pe care se oparează. Dacă 
extinderea leziunii periapicale nu permite acest 
lucru, se poate extinde incizia orizontală spre 
hemiarcada opusa, continuând cu inciziile de 
descărcare la nivelul dinților de la acest nivel, 


8. Lamboul va fi adaptat la situația clinică 
dată de edentatiile protezate conjunct 
Pentru a evita dificultátile de decolare si 
sutură, se vor evita inciziile la limita dintre mu- 
coasă și un corp de punte. În aceste situaţii, lam- 
boul va fi limitat рапа la dinții stâlpi ai punţii, sau 
se va recurge la crearea unul lambou de tip Och- 
senbein-Luebke. Ca alternativă, se poate realiza 


Figura. 4.9. Вата lamboului trebuie să fie 
mai largă decăt marginea sa liberă. 


Figura. 4.11. Adaptarea inciziei la situația 
clinică dată de edentafiile pratezate conjunct. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL LEZIUNILOR PERIAPICALE 


o incizie orizontală intrasulculará, care la nivelul 
corpului de punte îşi modifică traseul si continuă 
la distanță de corpul de punte (Fig, 4.11]. 


Decolarea 


Decolarea se va realiza cu un decolator 
ascuțit, pentru а nu produce delabrări ale lam- 
boului, Delabrarile marginilor lamboului sau per- 
ога е acestuia compromit irigatia, ducând la 
apariția complicatiilor, printre care cele mai im- 
portante sunt durerea, infecția și vindecarea de- 
ficitara. 

Se recomandă inceperea decolării cu ele- 
vatarul la colțurile lamboului (intersectia dintre 
incizia orizontală si cea/cele de descărcare). Ele- 
vatorul va fi orientat cu faţa concavă spre os, їп 
strict contact cu acesta, iar decolarea se face 
spre apical. Mucoasa si periostul trebuie deco- 
late împreună, ca parte integrantă a lamboului. 
Pe măsură ce se realizează decolarea, se 
continuă de-a lungul inciziei orizontale, apoi se 
completează decolarea la nivelul inciziilor verti- 
cale (Fig. 4.12). 

Adeseori protuberanțele osoase şi ехоѕ- 
tozele impiedică decolarea continuă a lambou- 
lui, fiind necesară schimbarea orientării 
decolatorului în funcţie de relieful osos. In acest 
caz, se poate începe decolarea dinspre lateral, 
la nivelul inciziei verticale. După formarea unui 
plan de clivaj intre mucoperiost si os, se reia de- 
colarea cu direcție spre apical. 


Adeseori protuberanfele osoase 5i xos- 
tozele impiedicá decolarea continua a lambou- 
lui, fiind necesară schimbarea orientării 
decolatorului în funcţie de relieful osos. Decola- 
rea este dificilă mai ales atunci cănd corticala 
osoasă este neregulată marginal, împiedicând 
glisarea elevatorului între perins si as. În aceste 


situații se va folosi capătul ascuţit al decolato- 
rului sau o chiurată mică, schimbând unghiul 
„de atac”. Ca alternativă, se poate începe deco 
larea dinspre lateral, cu incizia verticală. Având 
in vedere faptul că la acest nivel mucaperiostul 
este cel mai subțire si mai susceptibil delabrării, 
decolarea laterală se va face cu cea mai mare 
prudență. După formarea unui plan de clivaj 
între mucoperiost si 05, se reia decolarea cu 
direcție spre apical. 

În cazul prezenței unei fistule vestibulare, 
se va realiza a disectie ascuțită (cu bisturiul) a 
traiectului fistulos, sectionánd tangent (razant) 
la suprafața mucoasei, Fără a o perfora — practic 
se va decola mucoasa de periostul subiacent. 
După secționarea traiectului fistulos, se 
continuă decolarea lamboului asa cum a fost 
descris mai sus. Ulterior, leziunea se va 
îndepărta împreună cu periostul modificat, 
lăsând pe loc doar mucoasa la acel nivel (Fig. 
4.13). 


Expunerea in totalitate a leziunii este 
obiectivul cel mai important al dacolării lam- 
boului. Dacă abordul se dovedește insuficient, 
este necesară extinderea inciziilor si o decolare 
suplimentară. Evaluarea tuturor acestor posibile 
probleme înaintea realizării inciziilor permite o 
destăzurare fără incidente a intervenției, 


Figura 4.12. Modul de insertie a decola- 
torului la începerea decolării. 


Figura 4.13. Disecţia ascuţită a traiectu- 
lui fistulos de pe mucoasă. 


Depártarea lamboului 


După decolarea și reclinarea lambaului, 
atesta trebuie menţinut depărtat. Este necesară 
menținerea depărtată a lamboului, prin patrun- 
derea cu un depărtător (Langenbeck) intre lam- 
bau şi 05, 


Principii generale 

1. Depărtătorul se va spriiini pe os ṣi niciodată 
pe lambou. 

, Departatarul nu va fi niciodată plasat pe strut- 
turi anatomice adiacente ce pot fi lezate (de 
exemplu n. mentonier) (Fig. 4.14). 

, Lamboul nu ма fi depărtat niciodată in ten- 
siune, Dacă accesul nu este suficient, se va 
prelungi incizial 

4. Dacă este necesar, se vor departa si Duzele 

sau mucoasa jugală cu un alt instrument, pen- 
tru a nu se produce leziuni ale acestora in tim- 
pul manevrelor cu instrumentar rotativ, 


һы 
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Figura 4.14. Evidenţierea 5i menajarea n. 
mentonier. (razuistica Prof, Dr. A, Bucur) 


Osteotomia 


Osteotomia carticalei osoase reprezintă 
etapa de înlăturare a unei cantități osoase sufi- 
ciente pentru accesul chirurgical, cu expunerea 
apexului si a leziunii periapicale, care va permite 
înlăturarea ulterioară a acestora, Osteotomia se 
va realiza cu instrumentar rotativ (freze sferice 
de os), sub răcire abundentă. Pentru a evita os- 
teonecraoza, nu se va folosi niciodată instrumen- 
tarul rotativ Гага răcire. Se accepta folosirea cu 
precauție a frezelor şi pieselor de turbină cu 
răcire, pentru asteotomiile în zona laterală, unde 
osul este dens si gros. 

Există două situații clinice distincte care 
influențează modul de realizare a osteatamiei, 
asa cum va fi arătat in continuare. 


Corticalá osoasă erodată de 
procesul patologic 


In cazul în care după decolarea lambaului 
se evidențiază a corticală osoasă erodatà de pro- 
cesul patologic periapical, osteotomia va consta 
de fapt în lărgirea ferestrei osoase, pentru un 
acces suficient la leziunea periapicală. 


Corticală osoasă intactă 


În cazul în care corticala este integră, mai 
inti este necesară localizarea apexului si a le- 
tiunii periapicale, Aceasta se face pe baza unuia 
sau mai multora dintre următoarele elemente: 
= 5e urmărește relieful corticalai vestibulare [emi- 
nențele radiculare), care indică exact zona 
apexului dentar (metoda este aplicabilă mai ales 
la dinţii superiori si la grupul frontal Inferior]; 

»atunci când corticala osoasă este foarte 
subțire, se poate explora poziția apexului prin 
perforarea corticalei cu o sondă sau excavata- 
rul; 

= atunci când relieful corticalei nu evidențiază 
гопа perlapicala, se poate aproxima lungimea 
rădăcinii pe baza radiografie! retroalveolare izo- 
metrice, sau măsurând lungimea acului folosit 
pentru tratamentul mecanic de canal (даса 
atesta а fost efectuat preoperator) (Fig. 4.15); 

* la nevoie se poate practica un mic orificiu in 
corticală, în care se aplică un material radio- 
opac (de exemplu material de abturatie de 
canal radioopac); apoi se face o radiografie de 
control, care va evidenția raportul dintre res- 
pectivul reper si apexul dentar. 
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Chiuretajul periapical 


Chiuretajul periapical are ca scop 
indepartarea în totalitate а tesutului patologic 
periapical Se folosesc chiurete de dimensiuni 
adaptate leziunii periapicale, 

Se începe chiuretajul cu chiureta orientată 
cu concavitatea spre os, pătrunzând între leziune 
(țesutul de granulaţie sau peretele chistic) și 
geoda osoasă. Se detașează leziunea progresiv, 
după care aceasta este îndepărtată în întregime 
(Fig. 4.16). Se recomandă trimiterea leziunii pe- 
riapicale pentru examen histopatologic. Pentru a 
permite un diagnostic histopatologic corect, 
piesa operatorie [rebule să fie câ! mal puțin frag- 
mentata si se va evita dilacerarea acesteia, 


Figura 4.15. Localizarea apexului pe baza 
măsurării lungimii acului de canal, 


Punctul inițial de osteatomie se va prat- 
lica la 2-3 mm mai spre cervical йеса! lungimea 
estimată a rădăcinii. Freza va fi ținută perpendi- 
cular pe axul dintelul si se va perfora corticala 
рапа se ajunge la interfața cu rădăcina. Apoi se 
lárgeste progresiv fereastra osoasă de acces, 
рапа aceasta are o dimensiune suficientă pentru 
un bun abord al leziunii periapicale. 


Figura 4.16. Chiuretajul periapical 


Dificultáti operatorii 


1. Aderența țesutului patologic 
periapical la planul osos sau apexul 
dentar 

Este foarte important să se sec(ioneze 
prin chiuretaj aderenţale la toti pereții geodei 
osoasa. Uneori este necesará în acest scap lárgi- 
rea ferestrei osoase de acces. Se vor folosi chiu- 
rete şi linguri parodontale de diferite dimensiuni 
si angulati. Aderențale de apexul dentar se des- 
fiinteazá prin chiuretaj periapical şi se includ în 
piesa pentru biopsie, 

Frecvent, țesutul patologic periapical este 
aderent de peretele posterior al apexului, in un- 
ghiul diedru format dintre fata posterioará a 
apexului si fundul geodei osoase (spaţiul re- 
troapexian). Pentru îndepărtarea țesutului pato- 
logic retroapexian, se poate folosi a chiuretà 
parodontală (Fig. 4.17). 

Dacă țesutul patologic este foarta aderent 
de apexul dintelui, se poate practica (inainte de 
chiuretajul complet) rezectia apicală a unei 
porțiuni de aproximativ 2 mm, 5i îndepărtarea 
leziunii împreună cu fragmentul de apex (Fig. 
4.18). 


Figura 4.17. Chiuretajul retroapexian cu 
ajutorul unei chiurete parodontale. 


Figura 4.18. Rezectia apicală si indepárta- 
rea țesului patologic periapical impreună cu о 
porțiune din apex. 
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2. Aderenta tesutului patologic 
periapical de fibromucoasa palatinà; 
perforarea fibromucoasei palatine 


Țesutul de granulaţie sau peretele chistic 
periapical poate fi aderent de fibromucoasa ра: 
latină, mai ales în cazul în care s-au produs în 
antecedente abcese periapicale recidivante., 
Această situație apare cel mai frecvent în cazul 
incisivilor laterali superiori sau a rădăcinilor ра: 
latinale ale premolarilor superiori. Se vor chiu: 
reta complet aderențele de la acest nivel, pentru 
a limita la maximum riscul de recidiva. Dacă este 
posibil, se va practica si disecția ascuţită cu văr. 
ful bisturiului. Pentru а evita perforarea Tibro- 
mucoasei, operatorul va aplica indexul mâinii 
stângi la nivelul palatului, în zona respectivă. 

Dacă în urma chiuretajului se produce 
perforarea fibromucoasel palatine, aceasta va fi 
suturatà. 


3. Apariţia unei comunicări ого- 
nazale sau oro-sinuzale 


După chiuretajul complet al unei leziuni 
chistice periapicale de dimensiuni mari, la dinţii 
superiori, este posibilă apariția unei comunicări 
aro-sinuzale (sau mal rar, aro-nazala). Se va 
conserva mucoasa sinuzală (sau nazală); nu se 
va încerca explorarea suplimentară a comu- 


nicării sau manevra Valsalva. 5e continuă inter- 


ventia, urmând ca sutura corectă a lamboului să 
constituie о metoda eficienta de inchidere a со- 
municarii. 


Secționarea si îndepărtarea apexului 
(rezectia apicală propriu-zisă) 


Rezectia apexulul are ca obiectiv eradica- 
rea procesului patologic apical si periapical si 
expunerea canalului/ canalelor pentru realizarea 
übturafiei directe sau respectiv prepararea unei 
cavităţi pentru abturafia retrogradă. Totodată, 
rezecția apicală permite îndepărtarea completă 
а țesutului patologic retroapical. Se recomandă 
sectionarea apexului cu п freză cilindrică de tut- 
bină, bizotat (рапа la 45"). Din motive de vizibi- 
litate, cu căt dintele este mai posterior, cu atat 
bizatarea va fi orientată mai spre mezial. Trebuie 
avut în vedere că bizotarea accentuată produce 
a secțiune a dintelui de formă ovală. Cu cat un- 
ghiul este mai accentuat, cu atat cavitatea pen- 
tru obturația retrogradă trebuia să fie mai 


adâncă, pentru a se produce o sigilare eficientă 
(Fig. 4.19). 

Controlul suprafeței de secțiune se face 
prin vizualizare directă [ваш cu oglinda dentară 
miniaturizată), sau cu lupe/ microscop. 


Principii generale 

1. Se va rezeca un segment apical de 1-3 mm - 
rareori mai mult, doar dacă chistul radicular 
cuprinde o porțiune mal mare din rădăcina. 

2. Nu este neaparat necesară rezec[la apexului 
рапа la limita geodei osoase rezultate după 
chiuretajul țesutului patologie. 

3, În cazul unei obturații de canal vechi si in- 
complete/resorbite, nu este necesară rezecția 
apicală până la nivelul acesteia, In ateste 
situaţii, obturația retrogradă fi suficientă pen- 
tru sterilizarea segmentului rămas neabturat. 

3. Nu se va rezeca niciodată mai mult de 1/3 din 
lungimea rădăcinii, deoarece astfel se com- 
promite implantarea dintelui! 

4. Planul de secțiune va fi bizotat spre vestibular 
(45°, permiţând astfel examinarea facilă a su- 
prafejei de secțiune şi accesul pentru o even- 
tuala obturație retrogradă, 

5, În cazul unui chist extins la mai multi dinţi, se 
va practica гегес[іа apicală și sigilarea 
apexiana la toți dinții la care apexurile sunt 
cuprinse în leziunea chistică (nu numai la din- 
tele cauzal), 


Figura 4.19. Rezecţia si îndepărtarea apexului. 


Discutii privind nivelul la care se 
face sectionarea apexului 


Au existat multiple controverse între spe- 
cialisti privind nivelul la care trebuie să se facă 
secțiunea in гегесіа apicală. Unii autori ameri- 
cani"! recomandă îndepărtarea unei porțiuni 
mai importante din apex, care să permită vizua- 
lizarea foramenulul apical, istmului intercanali- 
шат, perforaţiilar, canalelor aberante etc. Daca 
pe suprafața de secțiune se identifica mal multe 
emergente ale canalelor radiculare, acestea vor 
fi abturate separat, 

Alti autori sugereaza faptul că rezec[ia 
unui segement Important din apexul dentar nu 
aduce niciun beneficiu. În plus, aceștia arată că, 
în cele mal multe situaţii, canalele secundare 
reintră în cel principal la aproximativ 3 mm de 
apex ~ fapt pentru care à rezectle limitată evita 
deschiderea canalelor secundare in planul de 
secțiune, 

Considerăm ideală secționarea apexului 
în funcţie de extinderea leziunii periapicale, si 
nu în raport cu posibila existență a canalelor 
aberanta. În cazul în care secțiunea deschide 
mai multe canale, unite sau nu printr-un istm, 
pentru o sigilare optimă se recomandă asocie- 
rea abtura(lei directe a acestor canale, cu efec- 
tuarea unei abturatii retrograde (Fig. 4.20]. 
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Sigilarea apexiană 

Sigilarea арехіапа trebuie să etanseizeze 
foarte bine canalul/canalele radiculare faja de 
spațiul periapical, pentru a evita recidivele, 
Aceasta se realizează prin obtura[ia directă 
sau/şi obturatia retrogradă, în funcţie de situaţia 
clinica. 


Situatii clinice 


Dinte obturat pe canal prin tratament 
endodontic preoperator 

Dacă este posibil, se recomandă realiza- 
rea tratamentulul mecanic de canal 51 obturația 
acestula prin metode convenționale endadon- 
lice, cu 24 de ore înainte de intervenţia de 
rezectie apicală, 

In aceste cazuri, dacă rezec[ia apicala 
îndepărtează o porțiune mică din apex (1-2 mm) 
și se evidențiază pe secțiune materialul de ob- 
turație de canal, făra a exista canale secundare 
sau aberante, nu este necesară o sigilare supli- 
тепага, 

Dacă după гетес[їа apicala îndepărtează 
mai mult de 2-3 mm din apex sau/și se ewi- 
dentiaza pe secțiune боша sau mai multe canale 
radiculare, dintre care doar unul este obturat, se 
va completa sigilarea cu a obturație retrogradă, 


Figura 4.20. Nivelul la care se face sectio 
narea apexului: 

а = sectionarea unui segment apical limi- 
tat nu ar deschide canalele aberante, dar poate fi 
insuficientă pentru îndepărtarea completă a pro- 
cesului periapical; 

һ = sec[lonarea intermediară ar deschide 
un istm interradicular - această situație se poate 
rezolva facil prin asocierea abtura[iel directe cu 
obturatia retrograda; 

t = secționarea unul segment apical im- 
partant ar separa canalele aberante, dar consti- 
tule un sacrificiu inutil de substanţă dentară, 
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Dinte care nu a putut fi obturat endodontic 
preoperator, dar poate fi obturat 
intraoperator pe cale directă 

Există situaţii în care tratamentul endo- 
dontic preaperator nu este posibil sau esueaza, 
dar este posibilă realizarea obturaţiei de canal 
după îndepărtarea apexului/ procesului perlapi- 
cal si sub control vizual direct: 

* canale cu secreție persistentă, care nu permit 
efectuarea abtura[lel de canal; 

* formarea de praguri în timpul tratamentului 
endodontie, care nu permit abturația corecta; 

* rădăcini cu canale/apexuri curbe, care nu per- 
mit obturațla corecta; 

* rădăcini cu anomalii ale canalelor care le fac 
impermeabile în treimea apicală; 

* rămânerea unul carp străin pe canal (ace rupte 
pe canal etc.) = dacă acesta poate П evidențiat 
si îndepărtat după rezectia apexului. 

Acestea sunt situaţiile în care, după 
rezectia apicală, scurtarea canalului si vizuali- 
zarea apicala permit o obturafie directa de canal. 

În cazul in care rezectia apicalà va inter- 
esa doar 1-2 mm din apex, iar orificiul canalului 
radicular este unic, se va realiza o abturafie in- 
traoperatarie de canal prin metoda directă. 

În cazul în care rezecția apicală va Inter- 
esa mai mult de 2-3 mm din apex, sau/și sunt 
prezente canale aberante pe secțiunea aperu- 
lui, se recomandă asocierea obturației directe cu 
abturafía retrogradă. 


Dinte cu obstacol pe canal, care nu permite 
abturatia directă 
Sunt situații frecvente care constituie de 
altfel si indicaţii ale rezectiei apicale: 
* abturatie veche şi incompletá/resorbitá, care 
nu poate fi indepártatà in întregime; 
* corp stráin pe canal; 
* prezența unei reconstituiri corana-radiculare 
etc. 
În aceste situații, se va recurge intraope- 
rator la abturafia retrogradă. 


Metode de sigilare apexiană 
intraoperatorie 

Obturatia de canal prin metoda 
directà 


Chiar даса este realizată intraoperator, 
este în mare măsură similară cu obturația de 
canal prin metoda endodontică „tradițională”, 

5e vor respecta etapele obişnuite ale trata- 
mentului endadontic: crearea accesului la punctul 
de electie si deschiderea camerei pulpare (dacă nu 
exista deja un proces carios), tratamentul meta- 
nic de canal, dezinfectarea si spălarea canalului, 
uscarea, degresarea. Este necesară totodată 
menţinerea unei bune hemostaze la nivelul geo- 
dai osoase periapicale. Obturația de canal propriu- 
zisa se realizează cu materiale de abtura[ie uzuale, 


Figura 4.21. Obturaţia de canal prin metoda directă 


гайюорасе, care permit controlul imagistic. 5e re- 
comandă condensarea laterală sau verticală, 
obiectivul principal Find sigilarea laterală а cana- 
lului. Conul/conurile de gutaperca vor emerge prin 
secțiunea apexului în spațiul periapical, putând fi 
vizualizate direct. Excesul de gutaperca se secția 
пеага cu un instrument încălzit. 5e verifică prin wi- 
zualizare directă suprafata de sectiune a obiurațiel 
de canal rezultate = în special adaptarea margi- 
nala a acestela (Fig. 4.21). 


Obturaţia retrogradă 
Prepararea cavității retrograde 

Are ca obiectiv realizarea unei cavități de 
clasa | bine definite la nivelul rădăcinii restante 
după rezectia apicală. Aceasta trebule să să Пе 
paralelă cu axul dintelui, centrată, să aibă 
pereții suficient de groși si să Пе suficient de pro- 
funda pentru a retentiana materialul de ob- 
turație. 

Prepararea cavității retrograde se poate 
face cu plesa de turbină miniaturizatà, folosind 
o îreză con-invers, O alternativă modernă si 
considerată astăzi ca fiind preferabilà este pre 
pararea cavităţii cu ultrasunete (Fig. 4.22). Ori- 
care ar fi alegerea, trebuie trebuie asigurată 
răcirea prin irigare continua cu ser fiziolagic. Pre- 
рага{їа trebuia să fie realizată în axul lung al 
rădăcinii, incorporând totodată întregul contur 
al circumferinței canalului radicular la acest 
nivel. Trebuie totodata acordată o atenţia deo- 
sebità îndepărtării detritusului dentinar - in spe- 
cial în situaţia utilizării frezajului - prin utilizarea 
soluției de EDTA sau acid citric. Ansele ultrasa- 


nice faciliteaza accesul la nivelul apexului radi- 
cular, permițând obținerea facilă si rapidă a unei 
forme ideale a cavității retrograde, cu condiţia 
aplicării lor prin atingeri uşoare, la un nivel in- 
feriar al vihratiel ultrasanice, pentru a reduce ris. 
cul de apariția a fisurilor radiculare. Preparaţia 
ultrasonicà reduce numărul de tubull dentinari 
expuşi si implicit determina diminuarea posibi- 
lităţii de microinfiltraţii apicale. Cavitatea rezul- 
Тага trebuie să nu conţină nici un fel de 
detritusuri, inclusiv gutapercă; orice urme de gu- 
tapercă se îndepărtează de la nivelul pereților 
laterali 51 orice surplus se condensează vertical 
spre interiorul canalului radicular cu ajutorul 
unui plugger de mici dimensiuni. Nu este admis 
nici un exces de material de abturatie la nivelul 
suprafeţei bontului radicular secționat. 

Adâncimea cavităţii va П adaplată la gra- 
dul de bizotare a secțiunii, Pentru o rădăcină ne- 
bizotatà, se consideră că o profunzime de 1 mm 
a cavităţii este suficientă. їп schimb, pentru о bi- 
ratare de 30^, profunzimea optimă este de 2,1 
mm, iar pentru 45^ de 2,5-3 mm (cel mai reco- 
mandabil). Conturul si diametrul cavităţii vor fi 
adaptate conturului secțiunii apicale, Este nere- 
sară obținerea unor pereţi al cavitatii cu a gro- 
sime de minimum 2 mm. 


Figura 4.22. Prepararea cavității da clasa | pentru obturafia retrogradă: a = folosind piesa de turbină mi- 


niaturizată: b- folosind instrumentar ultrasonic 
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Materiale de obturatie retrogradü 

Materialul ideal ar trebui să îndeplinească si- 

multan urmátaarele deziderate: 

• să realizeze sigilarea tridimensionala а cana- 
lului radicular 

* să fie biocompatibil si deci să nu determine o 
reacție inflamatorie 

* să inhibe cresterea microbiană 

* să stimuleze regenerarea tisulară periradicu- 
lară 

* să fie insolubil şi stabil volumetric 

* să permită priza si adeziunea [а substratul га: 
dicular în mediu umed 

* să prezinte radioopacitațe 


Pentru obturația retrogradă se va folosi în 
consecință un material biocompatibil care să si- 
gileze ermetic sistemul canalicular apical, реп: 
tru a opri contaminarea spațiului periapical cu 
germani din canalul radicular. În prezent, cele 
mai folosite materiale in acest scop sunt mate- 
rialele de tip glasionomer si mai ales MTA (Mi. 
neral Trioxid Aggregate). Ambele clase de 
materiale sunt teoretic hidrafile, dar se reca- 
mandă hemostaza si uscarea cavității înainte de 
obturație. 

Аш mai fost folosite dar sunt mult mai 
puțin utilizate în prezent și alte materiale de ob- 
turație retrogradă, cum ar fi: amalgamul, euge- 
natul de zinc ranforsat de tip IRM (Intermediate 
Restorative Material) sau Super EBA (ethoxy- 
benzoic acid), gutaperca, cimenturile palicar- 
baxilat, rásinile compozite, etc". 


Realizarea obturatiei retrograde 


Se fulează materialul in cavitate folosind 
un fuloar sau un plugger. Excesul de material, 
care se poata afla pe suprafața dentinară de 
secțiune sau їп geoda osoasă, se indepárteazá 
prin chiuretaj. 


Toaleta geodei osoase 


Se vor chiureta cu grijă si îndepărta restu- 
rile de os, dinte sau material de abturafie 
rămase în plagă. Se va iriga apoi plaga cu ser fi- 
ziolagic. 


Reacolarea lamboului si sutura 


Pentru a facilita sutura, uneori marginile 
plágii aderente de os trebuie decolate minim. 
Sutura se face de regulă cu fire separate, nere- 


sarbabile, 3-0 sau 4-0 astfel încăt să se obţină 
reacolarea fără tensiune a mucoperiostului, Se 
recomanda mal int3i repaziționarea și sutura 
punctelor- cheia”: colțurile lamboului, insertiile 
frenurilor sau bridelar, 

Se recomandă să se pătrundă mai întâi cu 
acul prin marginea neatașată а plăgii (lambou) si 
apoi prin marginea atașată a plăgii (Fig. 4.23). 

In cazul lambaurilor rezultate după incizii 
intrasulculare, sutura se va face cu fire „їп U“ 
care vor pătrunde interdentar, la nivelul papile- 
lor, vestibular si oral. 


Figura 4.23. a - decolarea marginii ade 
rente a plágii; b — sutura se încape la punctele 
cheie, pătrunzând mai întâi cu acul în lambau si 
apoi în marginea atașată a plágii. 


Abordul rádácinii palatinale 


Tratamentul chirurgical-endodantic al 
rădăcinilor palatinale este foarte rar efectuat, 
dar se bazează pe aceleaşi principii şi tehnici 
chirurgicale, modificate şi adaptate acestui de- 
ziderat. Їп continuare sunt prezentate pe scurt 
adaptările de tehnică pentru acest abord. 


Abordul palatinal 


5e preferă un lambau ce interesează fes- 
tonul gingival, cu una sau două incizii de 
descărcare în zonele їп care vasele sunt de cali- 
bru mai mic. Este deci de evitat extinderea lam- 
boului prea anterior sau prea posterior, cu riscul 
lezárii pachetului vasculo-nervos nazo-palatin 
sau palatin mare. Da aceea, incizille de 
descărcare nu vor depăşi spre anterior unghiul 
disto-lingual al caninului şi nici spre posterior 
unghiul mezio-lingual al molarului doi. 

Decolarea fibromucoasei palatine este 
mai dificilă decăt а celei vestibulare. Elevatorul 
ма fi orientat cu faţa mai concavă spre os. Există 
riscul de derapare, cu delabrări sau perfarári ale 
lamboului. Este adeseori necesară disecfia 
ascuţită a fibromucoasei, ceea ce de asemenea 
duce la perforarea lamboului, cu apariția unor 
dificultăți importante în momentul suturii. Din 
fericire, vasculariza[ia foarte bogată a lambou- 
lui favorizează vindecarea, astfel încât com- 
plicațiile sunt rare. 

Menfinerea depărtată a acestui lambou 
este foarte dificilă, neexistând practic nici un 
instrument adaptat acestei manevre. O soluţie 
ar fi trecerea unor fire prin lambou, „іп hamac”, 
la distanță, cu fixare pe dinții de partea opusă 
(Fig. 4.24), 


Figura 4.24, Departarea lamboului pala- 
tinal, folosind fire „în hamac”. 


Abardul rădăcinii se va incepe deasupra 
apexului. Punctul de electie pentru asteotomie 
poate fi estimat pe baza lungimii rădăcinii pala- 
tinale, evaluată radiologic. După identificarea 
apexului, acesta se izolează treptat din osul în- 
conjurător, după care se practică rezec[ia api- 
cală şi obturaţia de canal, pe baza aceloraşi 
principii descrise pentru abordul vestibular, 

Sutura se va realiza cu fire trecute inter- 
dentar, „în Ш", Pentru limitarea spațiului mort 
(cu acumularea de sânge între os 5i fibromu- 
coasă) se poate aplica a placă palatinalá de pro- 
tectie, confecționată preaperator. 


Abordul transsinuzal 


Este o metodă foarte rar folosită, având in 
vedere dificultățile de tehnică şi riscurile semni- 
ficative ale complicatiilor sinuzale, 

Rădăcinile vestibulare ale molarilar su- 
регіогі sunt abordate în mod obișnuit: incizie, 
decolare, osteotomie, rezectie apicală, obturafie 
retrogradă. Pentru abordul rădăcinilar palati- 
nale, se lărgeşte progresiv asteotomia, superior 
de rădăcinile vestibulare, pănă când se ewi- 
dențiază rădăcina palatinală. Sunt esențiale 
pentru acest abord iluminarea eficientă si ins- 
trumentele de magnificare (cel puţin x8, ewen- 
ша! га optică). 

Se evidențiază si izolează apexului din 
țesutul osos inconjurator. Este posibil ca in 
această etapă să se deschidă sau nu sinusul 
maxilar. Dacă această deschidere se produce, 
nu constituie un factor de eşec, decât dacă în 
sinus pătrund corpi străini ce nu sunt 
îndepărtați. De aceea se preferă ca rezecția api- 
cală să se bazeze pe reducerea treptată a apexu- 
lui, şi nu pe sectionarea acestuia, cu riscul de 
impingere în sinus. 5e va folosi o frază sferică la 
turație mică si cu răcire eficientă, reducând 3 
mm din apex. Uneori este necesară o extindere 
importantă a ferestrei osoase, pentru a se putea 
pătrunde cu piesa de тапа la acel nivel. Apoi se 
realizează obturatia retrogradă. 

Sunt necesare o verificare si o toaletă 
atentá a plăgii si de asemenea o radiografie de 
control pentru a confirma absența corpilor 
străini in plagá sau sinus, 
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Îngrijiri postoperatorii după 
rezectia apicală 


După rezectia apicală, se recomandă in 
primul rând efectuarea unei radiografii de 
control. Se comunică pacientului verbal in: 
dicatille valabile după orice intervenția de chi- 
rurgie dento-alveolară. Dacă este posibil, i se va 
da pacientului un pliant în care să se regăsească 
scrise aceste indicaţii: 

a dieta din ziua intervenţiei va fi semilichidă, La 
temperatura camerei; este recomandată mas- 
ticatia alimentelor pe partea opusă, pentru а 
evita lezarea zonei operate; 

* se va evita clătirea gurii, precum si consumul 
de băuturi carbo-gazoase in primele zile după 
intervenție: 

+ se recomandă clătiri uşoare cu soluții antisep- 
tice pe bază de clorhexidină: preferabile sunt 
spray-urile bucale cu soluție antiseptică; 

* spălatul dinţilor este permis doar începând cu 
dimineața următoare după ziua intervenţiei, 
fără a leza zona operată. 

Pacientul va fi avertizat şi asupra fenome- 
nelor inerente reactiei inflamatorii postaperato- 
rii: 

+ edemul postoperator — poate dura 3-6 zile 5i 
poate fi redus folosind un prisnitz rece aplicat 
pe obraz, în dreptul zonei operate; 

* durerea postoperatorie - poate fi combătută 
cu antiinflamatorii si antialgice obişnuite; 

Se recomandă chemarea la control a pa- 
cientului a doua zi după intervenţie. Firele de 
sutură neresorbabile vor fi suprimate la 7-10 zile 
postoperator. 


Accidente și complicaţii 

Accidente intraoperatorii: 

* Leziuni nervoase. 

* Leziuni ale apexurilor dinţilor vecini, prin rea- 
izarea unui lambou ce nu permite un acces 
uşor sau prin folosirea abuzivă a instrumenta- 
rului rotativ (Fig. 4.25). 


Figura 4.25. Legarea apexului dintelui 
vecin consecutiv cu ruperea acului pe canal şi 
neindepărtarea acestuia 


= Sertionarea incompletă a apexului, prin eva- 
luarea gresitá a anatomiei radiculare (Fig. 
4.26). 


Figura 4.26. Rezec[la incompletă a apexu- 
lui și neindepărtarea acestuia (cazulstica 
Prof. Dr. А. Bucur) 


* Rámanerea de material de obturafie în сатри 
operator prin manipulare incorectă sau 
îndepărtarea deficitară a surplusului. 

* Pátrunderea cu instrumentarul rotativ in fosa 
nazală, sinusul maxilar, canalul mandibular. 


Complicatii postoperatorii imediate: 

* Hemaragie postoperatorie, 

* Edem. 

= Hematom, 

* Suprainfectare, 

* Conduita їп cazul apariţiei acestor complicaţii 
este similară cu cea adoptală după orice inter- 
venție de chirurgie dento-alveolară (vezi „Ex- 
tractia dentară”). 


Complicatii postoperatorii tardive: 

* Mobilitate excesivă a dintelui din cauza tom- 
promiterii implantării 

* Necroza osului prin frezaj intempestiv, fără 
răcire, cu dehiscenta plágii si denudarea osu- 
Lui 

* Colorarea țesuturilor din cauza materialelor de 
obturație retrogradă. 

* Tulburări de vindecare dacă reacolarea şi su- 
tura se fac peste geoda osoasă, având ca re- 
zultat infundarea lamboului şi apariţia 
dehiscanțai. 

* Mobilizarea obturafiei retrograde din cauza 
preparării unei cavități neretentive sau 
aplicării incorecte a materialului, 

* Fractura rădăcinii. 

* Tulburări de sensibilitate (hipoestezii și/sau 
parestezii) 


Prognostic 


Regenerarea osoasă are loc progresiv, 
într-a perioadă de 3 — 12 luni. Pe suprafaţa ra- 
diculară bizotată apare cement de neoformafie, 
insotit de apariția ligamentelor alveola-dentare, 
cu fibrele dispuse între cement şi țesutul asos 
alveolar nou format. Uneori are loc însă o re- 
paraţie constând in principal din apariția de 
tesut fibros si nu osos, în special în situația în 
care procesul patologic periapical a evoluat cu 
distractia periostului vestibular sau oral al pro- 
cesului alveolar. Vindecarea fibroasă este toto- 
dată relativ frecventă la pacienţii vârstnici, 
făcând dificilă evaluarea radiologică a raparației 
periapicale. 

În cadrul studiului Toronto privind 
evoluția patologiei periapicale s-au evaluat re- 
zultatele tratamentului chirurgical prin rezectie 
apicală realizat în cursul fazelor і si 11 ale acestui 
studiu*, într-un mediu clinic universitar, pe п pe- 
rioadă cuprinsă între 4 si B ani, pe un număr de 
155 de dinți la 138 de pacienţi: 

* |a 98 de dinţi (23%) leziunea apicală a persis- 
tat în urma tratamentului endodontic iniţial, iar 


la 57 de dinţi (37%) a putut fi evidențiată si 
consecutiv reintervenției endodontice orto- 
grade 

* la un număr de 13 dinţi (89) a fast necesară 
reluarea intervenției chirurgicale 

* rata de succes a fast de 74%, semnificativ mai 
mare în situația leziunilor apicale având di; 
mensluni de sub 5mm (p = 0.02) 

» calitatea obturației de canal a constituit un alt 
factor semnificativ de predicția a succesului: 
prezența unor spații neobturate permite о can- 
tonare a procesului infectios la acest nivel (ab- 
turație de canal incompletă), pe când 
existența sau persistenta unei leziuni periapi- 
cale în contextul unei obluraţii de canal co 
recte indică o extindere a procesului infecțios 
în țesuturile periapicale 


Abordul chirurgical palatinal 


Abordul palatinal este mai rar folosit, dar 
respectă aceleaşi principii chirurgicale, Se prac- 
tică anestezia pentru vestibul si palat, si infil- 
trații locale imprejurul zonei intervenţiai, 5e var 
realiza infiltrații în palat cu cantități mici de 
anestezic, deoarece a cantitate mai mare, in spe- 
tial dacă conține vasoconstrictor, poate duce la 
ischemie $i necroza, Se preferă un lambou ce in- 
teresează festonul gingival, cu una sau două in- 
cizii de descărcare în zonele in care vasele sunt 
de calibru mai mic, 

Este deci de evita! extinderea lamboului 
prea anterior sau prea posterior, cu riscul lezării 
pachetului vasculo-nervos nazo-palatin sau pa- 
latin mare, De aceea, inciziile de descarcare nu 
vor depăşi spre anterior unghiul disto-lingual al 
caninului și nici spre posterior unghiul mezio- 
lingua! al molarului doi. 

Decolarea fibromucoasei palatine este mal 
dificilă decat a celei vestibulare, Este adeseori ne- 
сезага disacția ascuţită a acesteia de pe as, cu ris- 
cul delabrării sau perforării lamboului, cu apariţia 
unor dificultăți importante în momentul suturii. 
Din Fericire, vasculariza[ia foarte bogata a lam- 
boului favorizează vindecarea, astfel încât cam- 
plicatiile sunt rare. 

Mentinerea depărtată a acestul lambou 
este foarte dificilă, neexistând practic nici un 
instrument adaptat acestei manevre. O soluție 
ar fi trecerea unor fire prin lambou, „În hamac”, 
la distanţă, cu fixare pe dinții de partea opusa, 

După terminarea intervenției, se sectia- 
nează aceste fire si lambaul se repoziționează si 
se suturează tot „іп hamac”, dar de această dată 
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de partea unde s-a practicat intervenția. După 
terminarea suturii, se va aplica o presiune digi- 
tală constantă timp de 5 minute, pentru limita- 
rea spațiului mort. Acumularea de sânge intre os 
5i fibromucoasă se poate evita 5i prin aplicarea 
unei plăci palatinale de protecţie confecționate 
preaperator. 


Chiuretajul periapical 


Este o intervenție chirurgicală asemáná- 
toare rezectiei apicale, care are ca scop simpla 
înlăturare a materialului de obturație їп exces. 
Este indicat doar în cazul dinților cu obturaţii ra- 
diculare recente în exces, cu pătrunderea unei 
cantități semnificative de material de obturație 
în spațiul periapical, provocând durere, edem, 
parestezii. 

Odată cu imbunataáfirea tehnicilor de ob- 
turație de canal, aceasta metodă terapeutică im- 
cepe să capete un caracter istoric. 

Intervenția urmăreşte aceleaşi etape 
inițiale ca ṣi rezec[ia apicală: incizia şi decola- 
rea (de obicei a unui lambou semilunar), osteo- 
tomia, După evidențierea apexului 5i a spațiului 
periapical, se chiuretează materialul de ob- 
turație în exces, după care se face toaleta plágii 
şi se sutureaza. 

Metoda este contraindicată pentru ob- 
turațiile în exces vechi, deoarece procesele de 
asteoliză apărute impun pentru radicalitate 
rezec[ia apicală, 


Amputatia radiculará 


Este o metodă terapeutică aplicabilă pen- 
tru dinţii pluriradiculari (molari superiori sau in- 
feriari), la care procesul periapical interesează 
strict una dintre rădăcini, la cealaltă rădăcina 
celelalte rădăcini fiind posibil tratamentul en- 
dodontic corect. 

Metoda constă in secționarea porțiunii co- 
rano-radiculare afectate şi extracția acesteia, cu 
menținerea restului coroanei dentare şi a 
rădăcinii/rădăcinilor. Pentru molarii mandibu- 
lari, este cunoscută si sub numele de „premola- 
rizare" (Fig. 4.27]. 


Figura 4.27. Amputaţia radiculara (, premolari- 
zarea”) la molarii inferiari, 
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Tratamentul chirurgical 
preprotetic 


Alexandru Bucur 


Cu toate progresele realizate în ultimii ani în stomatologie, un procent semnifica- 
tiv din populatie se confruntă cu tulburări functionale consecutive edentatiei totale sau 
partiale. Reabilitarea orală la multi din acesti pacienți este îngreunată de modificări ale vo- 
lumului, formei sau calității crestei alveolare, dar si a părților moi, consecutiv atrafiei 
osoase. Pentru a rezolva aceste probleme, s-au dezvoltat tehnici chirurgicale în scopul co- 
rectării calității câmpului protetic si deci a îmbunătățirii stabilității lucrărilor protetice. Chi- 
rurgia preprotetică rămâne un capitol distinct în chirurgia oro-maxilo-facială, realizând 
corectarea acestor deficiente. În acest capital, vor fi descrise o serie de metode terapeu- 
tice care sunt folosite in practica curentă, ele fiind impărtite în două mari categorii: inter- 
venti asupra părților moi, si respectiv intervenții asupra substratului osos. 

Tratamentul chirurgical preprotetic vizează obtinerea unui câmp protetic adecvat 
reabilitării orale si care ar trebui să îndeplinească o serie de caracteristici: 
= Relații intermaxilare fiziologice în toate planurile (sagital, transversal, frontal): 
= Formă si lătime corespunzătoare a procesului alveolar; 
• Absenta unor deformări ale câmpului protetic (os si părți moi); 
• Mucoasa fixă cu grad fiziologic de keratinizare în zona de sprijin; 
* Adüncime adecvată a santurilor periosoase; 
* Modelarea suportului osos în vederea inserării implanturilor. 
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Tratamentul chirurgical 
preprotetic al pártilor moi 


Anomalii ale frenurilor 


Frenurile linguale sau labiale de cele mai 
multe ari sunt normale si nu necesită o coret- 
tare chirurgicală. În unele cazuri însă este ne- 
cesar un tratament chirurgical asupra 
franurilar labiale, Пе în scop ortodantic (Fig. 
5.1], fle cu scopul inserării protezelor mobile 
(impledică adaptarea marginală a protezel cu 
mobilizarea în timpul actelor funcționale), Pe 
de altă parte, frenul lingual poale determina 
apariția unei pseudo-anchiloglosil, parțiale 
sau totale, în cazul unei inserti nefiziologice 
(fle la nivelul planseulul bucal, Пе la nivelul 
inser[lei pe creasta alveolară). 


Figura 5.1. indicație de frenoplastie in scop 
ortodantic (insertie joasă а frenului buzei supe- 
rigare). 


Frenul labial 


Frenurile labiale sunt formate dintr-un 
strat subțire de tesut fibros, acoperit de mu- 
coasă, inserându-se la nivelul buzei, respec- 
tiv la nivelul periostului procesului alveolar. 
Nivelul inserției alveolare a frenulul este va- 
пабі, uneori existând posibilitatea ca aceasta 
să ajungă până la nivelul papilei incisive, cu 
apariția de diasteme patologice (la maxilar). 
De multe ori frenul labial superior este hiper- 
trafic sau are o inserție joasă pe creasta eden- 
tată maxilara, fiind un obstacol în adaptarea 
periferică a protezelor. Frenul labial inferior 
anormal Inserat poate fi responsabil de 
trauma locală, diasteme sau afectare paro- 
dontalà. 

Sunt folosite în mod curent trei tehnici 
chirurgicale de corectare a frenurilar labiale. 


Frenectomia 

După anestezie locală, se tracționează 
buza, punându-se în tensiune frenul labial, ṣi 
se aplică două pense hemostatice curbe la ni- 
velul insertillor acestuia (superior și inferior). 
Se practică incizla frenului distal de pensele 
hemostatice, fragmentul supraperiostal exci- 
zat îndepărtându-se. În cazul existenței unei 
diasteme produse de un fren labial hipertra- 
fic, incizla va fi extinsă palatinal, respectând 
papila interincisivă. În continuare, se deco- 
lează mucoperiostul de-a lungul marginilor in- 
čiziilor verticale în porţiunea labiala. Primul fir 
de sutura este poziționat la nivelul fundului de 
sac vestibular, asociind tehnica cu vestibulo- 
plastia. În acest mod se reduce posibilitatea 
formării hematomulul 51 se facilitează reaca- 
larea părților moi la nivelul fundului de sac 
vestibular. Plaga în porțiunea superioară se 
sutureaza cu fire separate, neresarbabile, lar 


а 
Figura 5.2. Frenectamia: a — evidențierea frenu- 
lui labial; b - aplicarea penselor hemostatice 
curbe; с - plaga romboidală post-excizie fren; d 
– aplicarea primului fir de sutură la nivelul fun- 
dului de sac vestibular; e — aspectul plăgii după 
sutura cu fire separate. 


la nivelul osului alveolar vindecarea va fi per 
secundam (Fig. 5.2). 


Frenoplastia „їп Z" 


Tehnica este similará in prima parte cu 
excizia simplă. Dupa îndepărtarea frenului, se 
realizează câte o incizie oblică la extremităţile 
defectului excizional, rezultând un aspect în 
formă de ,Z" (inciziile oblice se fac în unghi de 
60 de grade). Cele două lambouri mucozale 
triunghiulare sunt decolate supraperiostal si 
rotate in plan orizontal pentru a închide de- 
fectul vertical, Prin această metodă se obţine 
si o adâncire minimă a fundului de sac vesti- 
bular (Fig. 5.3). 


Figura 5.3. Frenaplastia: а ~ frenectomia; 
b = efectuarea inciziilor oblice; 
t - decolarea lambourilor mucozale; 
d- rotarea lambourilor si sutura cu fire separate. 


Frenoplastia cu vestibuloplastie 

Această metodă se indică în cazul fre- 
nurilor labiale cu insertie largă la nivelul mu- 
coasei crestei alveolare, cat si în cazul bridelor 
laterale localizate la nivelul fundurilor de sac 
vestibular maxilar. După anestezia locală, se 
incizează frenul la nivelul inserfiei sale alvea- 
lare, până la nivelul periastului. Prin decolare 
supraperiostală, lamboul mucozal se mobili- 
zează și este deplasat spre fundul de sac ves- 
tibular. Lamboul se fixează în noua poziţie prin 
sutura la periost (Fig. 5.4). 

indiferent de tehnica utilizată, uneori 
rămâne un defect asos neacoperit de mucoasă, 
care se va vindeca per secundam. La pacienţii 
edentati, aplicarea imediată a protezei rebazate 
este obligatorie. 


Figura 5.4. Frenoplastia cu vestibuloplastie: 
a — evidențierea frenului labial și efectuarea in- 
ciziei arcuate; b ~ decolarea supraperioastală 
a trenului; c — sutura cu fire separate a lam- 
boului la periost: 


200 


TRATAMENT CHIRURGICAL PREPROTETIC 


Figura 5.5. Frenaplastia cu vestibuloplastie: 
aspect clinic pre- si postoperator (razuistica 
Prof. Dr. Al. Bucur) 


Frenul lingual 


Frenul lingual este constituit din țesut 
conjunctiv dens, uneori conţinând si Fibre 
musculare din m. genioglos, acoperite de o 
mucoasă subtire. In acesta cazuri este afectată 
stabilitatea lucrărilor protetice mobile sau 
apar tulburări de fonație. Sunt folosite їп mod 
curent două tehnici chirurgicale de corectare 
a frenurilor linguale (Fig. 5.6). 


Figura 5.6. Fren lingual: aspect clinic 
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Figura 5.57. Frenectomia frenului lingual: 

a — incizie tangentă pe fața superioară a pensei; 
b - incizie tangentă pe fața inferioară a pensei; 
t - defect romboidal post-exrizie fren; 

d - decolarea mucoasei; 

e — sutura cu fire separate. 


Frenectomia 


După anestezia nervului lingual, bilate- 
ral, se tracționează limba antero-superior 5i se 
realizează câte a incizie la nivelul inserfiei lin- 
guale, respectiv alveolare. Se excizeazá frenul 
hipertrafiat, rezultând un defect romboidal; este 
necesară o decolare suhmucoasă atentă, iar su- 
tura se face obligatoriu paralel cu linia mediană 
a limbii, folosind fire separate (Fig. 5.7), 


TRATAM ENT CHIRURGICAL PREPROTETIC 


Figura 5.8. Frenotomia frenulul lingual: a = evidențierea frenului; b = secționarea frenului 
cu forfecuța de plastie; c = aspectul defectului; d = sutura longitudinală cu fire separate. 


Frenotomia 

Se realizează anestezia nervului lingual 
bilateral şi se efectuează o incizie transversală 
(orizontală), perpendiculară pe fren, urmată de 
sutura în plan longitudinal (Fig. 5.8). 

În cadrul acestor tehnici de frenoplastie 
linguală, trebuie ținut cont de prezenţa unor 
formațiuni anatomice importante, localizate în 
această zonă, cum sunt venele linguale, sau 
ductul Wharton, structuri care trebuie prote- 
jate în cursul inciziei, decolárii şi suturii, 


Hiperplazia inflamatorie 
(hiperplazia de proteză, 
epulis fissuratum) 


Hiperplazia inflamatarie este o hiper- 
plazie de iritatie produsă prin traumatizarea 
cronică a mucoasei fundului de sac, de obicei 
prin intermediul unei lucrări protetice mobile 
incorect adaptate marginal, sau atunci când 
atrofia suportului osos nu este compensată. 
Această leziune este de obicei localizată în 
fundul de sac vestibular, dar poate avea şi alte 
localizări, în funcţie de zona expusă la trau- 
matisme cronice. In fazele inițiale de evoluție 
а hiperplaziei, atitudinea este conservatoare: 
se poate încerca rebazarea cu materiale rezi- 
liente a lucrării protetice mobile. Dacă lezi- 
unea este cronică, tratamentul este numai 
chirurgical. De subliniat este faptul că, în cazul 
leziunilor care au durată lungă de evoluţie, 
este obligatoriu examenul histopatologic al 
piesei operatorii, pentru a exclude existența 
unor modificări de tip neaplazic (Fig. 5.9). 


După efectuarea anestezei loco-regia- 
nale, se pune în tensiune cu o pensă chirurgi- 
cală zona hiperplazică şi se realizează o 
electroincizie in jurul bazei de implantare a 
acesteia, рапа la nivelul periastului. Prin elec- 
trodisecție supraperiostală se îndepărtează 
mucoasa hiperplazică, iar apoi lamboul se su- 
turează la periost, pe toata lungimea sa. Cele 
mai bune rezultate apar când defectul restant 
se acoperă cu grefe mucozale sau de piele. 
Obligatoriu, după intervenție se aplică proteza 
veche cu marginile corectate (rebazatá), care 
va fi purtată permanent pe durata vindecării 
per secundam, menținând astfel noua înălțime 
a fundului de sac vestibular [Fig. 5.10). 

In ultimii ani, utilizarea laserului a 
imbunătăţit tratamentul acestor leziuni, 
permițând excizia totală fără risc de formare a 
bridelor cicatriciale. 


Figura 5.9. Hiperplazie de prateză: Aspecte clinice la maxilar si mandibulă 


icazuistica Prof. Dr. Al. Bucur) 
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Fibromatoza tuberozitară 


Reprezintă o hiperplazie a mucoasei cres- 
tei alveolare din regiunea retromolară maxilará, 
cauzată de regulă de traumatismele masticato- 
rii. Aceasta se poate dezvolta în plan vertical, în 
plan transversal sau în ambele planuri. Clinic, 
leziunea este asimptomatica, prezentând o mu- 
coasă cu suprafață netedă, având consistență 
elastică sau fermă la palpare si dimensiuni va- 
tiabile. Prin prezența sa, reduce distanța inter- 
maxilard si distanța dintre tuberozitate şi 
apofiza coronoidă, Acest volum de tesut 
conjunctiv nu reprezintă un suport adecvat pen- 
tru sprijinul unei proteze totale. Este obligatorie 
efectuarea unei ortopantomogramae, pentru a 
confirma natura conjunctiva a formatiunii, si a 


Figura 5.10. Hiperplazia inflamatorie: 
a - depărtarea buzei; 
b, c — excizia leziunii: 
d – sutura mucoasei la periost cu fire separate: 
e - aplicarea protezei rebazate imediat 
postoperator. 


infirma evoluția în părțile osoase, precum si pen- 
tru a exclude prezența unui dinte inclus sau a 
unei formațiuni tumorale. Examenul radiologic 
poate contribui la evaluarea poziției podelei si- 
nusului si evitarea perforării acestuia, în cazul 
in care stratul osos e foarte subțire, sau dacă in- 
teryentia trebuie completată cu o телесе mo- 
delantă a substratului osos. Tratamentul este 
numai chirurgical, având ca scop crearea unei 
mucoase fixe de grosime normală si a spațiului 
necesar inserării unor lucrări protetica (Fig. 
5.11). 

După anestezia locoregională, se reall- 
zează o incizie perituberozitara „în felie de 
portocală”, ce cuprinde ambele versante ale 
crestei. Dimensiunea zonei excizate trebuie 
corelată cu volumul Fbromatozei, In acest caz, 


mucoasa hiperplazicá se îndepărtează im- 
preună cu periostul. Ulterior se decolează li- 
mitat mucoperiostul vestibular și palatinal, si 
se îndepărtează țesutul submucos in exces, 
pentru a permite reacolarea lambourilor pe su- 
portul osos. Dacă după reacolarea lambaului 
există un surplus de mucoasă, acesta este 
indepártat cu foarfeca de plastie, după care se 
practică sutura. Cea mai frecventă eroare în- 
tălnită în această intervenţie este îndepărta. 
rea insuficientă a țesuturilor. Se recomandă ca 
înaintea suturii să se controleze clinic distanța 
intermaxilará din zona inciziei, verificándu- 
se astfel rezultatul obținut. 

Este preferată sutura cu fir continuu, 
pentru a permite vindecarea primară a plágii. 
In situaţia in care se îndepărtează țesuturi mai 
în exces, lambourile nu pat acoperi osul com- 
plet şi vindecarea se va face per secundam, 
Obligatoriu, дира intervenţie, se aplica pro- 
teza veche rebazată sau о placă palatinală de 
protecţie, care va fi purtată pe perioada vin- 
decarii, pentru a împiedica apariția dehis- 
centelar (Fig. 5.12). 


Figura 5.11. Fibromatoză tuberozitară: 
Aspect clinic (cazuistica Prof. Dr. Al. Bucur) 
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Figura 5.12. Excizia fibromatazei tuberozitare: а = excizia convergență: b ~ completarea exciziei cu 
decăptuşirea mucoasei; с - indepártarea excesului de mucoasă și sutura. 
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Hiperplazia inflamatorie 
papilará palatinală 

Este o leziune hiperplazica localizată la 
nivelul mucoasei palatine, la pacienţii vechi 
purtători de proteze totale, etiologia fiind iri- 
taliv-mecanică cronică. Tratamentul este 
numai chirurgical, examenul histopatalogic 
find obligatoriu. 

După anestezia bilaterală a n. palatini 
mari și a n. incisiv, se îndepărtează leziunea 
prin electroincizie cu ansa rotundă, cu respec- 
tarea periostului. Incizia cu ajutorul bisturiu- 
lui este contraindicată, din cauza dificultății 
de manipulare in aceasta zonă. Vindecarea se 
realizează per secundam, în 3-4 săptămâni, 
aplicarea vechilor proteze rebazate sau a 
plăcilor palatinale reducând disconfortul post- 
operator (Fig. 5.13). 


Hiperplazia gingivală 


Reprezintă a entitate patologică având 
etiologie diversă şi fiind caracterizată printr-o 
creștere asimptomatica, lentă și progresivă a 
gingiei, localizată sau generalizată, care aco- 
peră parțial sau total coroanele dentare. In 
absența tratamentului, se asociază frecvent cu 
resorbția osoasă a procesului alveolar. 

După anestezia locoregională, mai întăi 
se extrag dinții cu moblitate crescută. Incizia 
inițială se realizează paralel cu festonul gingi- 
val, pe ambele versante ale crestei, până la ni- 
velul periostului. In cazul hiperplaziilor 
valuminaase, cu baza largă de implantare, sau 
cu procese de fibromatoză, este necesară 
decăptuşirea mucoasei de țesutul fibros, cu 
decolarea și mobilizarea sa spre fundul de sac 
vestibular (după îndepărtarea țesutului sub- 
mucas excedentar). După regularizarea su- 
prafeței osoase, plaga este suturată cu fir 
continuu. 


Figuăra 5.13. Hiperplazia inflamatorie papilară palatinală: a - aspectul inițial al leziunii; 
b - extirparea leziunii prin electroincocizie sau instrumentar rotativ; 
с - plaga postoperatorie cu periostul integru. 


Creasta balantá 


Creasta balanta reprezinta o гопа de hi- 
perplazie, Гата aspect inflamator, localizată de 
obicei în zonele frontale edentate, atât la maxi- 
lar, căt şi mandibulă, ca rezultat a unei pre- 
siuni continue şi îndelungate asupra osului, 
datorate unei proteze incorect adaptate, Lipsa 
de stabilitate a protezel este accentuată de su- 
ргаѓа[а neregulată a mucoasei si de mobiliza- 
rea ușoară a acesteia la nivelul coamei crestei. 
Înainte de îndepărtarea țesutului balant, tre- 
buie evaluat suportul osos, pentru a putea їп- 
forma pacientul dacă ulterior sau concomitent 
este necesară o intervenție care are ca scop 
îmbunătăţirea ofertei osoase. 


A 
^A 


După anestezia locoregională, se reali- 
zează excizia mucoasei balante de-a lungul 
crestei alveolare, prin incizii paralela cu osul 
alveolar, respectând periostul. Urmează йесо- 
larea minimă a lambourilor, vestibular si oral, 
sutura realizàndu-se cu fire separate. Trebuie 
acordată o atenție sporită decolárii, pentru a 
evita perforarea mucoasei, asigurându-se ast- 
fel vindecarea per primam; purtarea protezei 
rebazate nu mai este obligatorie. De foarte 
multe ori, corectarea acestei leziuni poate pro- 
voca reducerea înălțimii şanţului vestibular. іп 
aceste cazuri, este nevoie de o nouă inter- 
ventie chirurgicală pentru adâncirea santului 
vestibular sau mărirea înălţimii crestei alveo- 
lare (Fig. 5.14). 


^ 
^ 


Figura 5,14, Corectarea chirurgicală a crestei balante: а - schițarea inciziei la nivelul mucoasei; 
b = schigarea inciziei în profunzime; c - plaga postoperatorie; 
d - sutura cu fire separate. 
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Plastia santurilor periosoase 


La mandibula, inser[iile musculare 
înalte in raport cu procesul alveolar pot apărea 
atăt la nivelul versantului vestibular, cât si pe 
cel lingual. Muschii de la nivelul versantului 
vestibular sunt m. genian si m. buccinator, iar 
pe versantul lingual, mm. genioglosi și mm. 
milahioidiani. Aceste insertii musculare pot fi 
repoziţionate chirurgical, pentru a crea condiții 
favorabile tratamentului protetic mobil; în 
cazul mm. genloglaşi, dezinserția acestora 
alectează funcțional mişcările de protracţie si 
ridicare a limbii. 


rea si decolarea unui al doilea lambou de la 
nivel periostal care va Ti rotat si va acoperi 
buza (lambou de transpaziție). Fundul de sac 
se va conforma prin folosirea unei proteze to- 
tale căptuşite. Intervenția se finalizează prin 
fixarea protezei cu fire circummandibulare. 
Acest tip de vestibuloplastie se poate- 
realiza atunci când înălțimea mandibulei este 
de 10-15 mm şi fundul de sac este ingust, prin 
inserarea înaltă a musculaturii (Fig. 5.16). 
Tehnicile de vestibulaplastie la mandi- 
bulă au ca principal dezavantaj modificarea 
postoperatorie a adâncimii santului vestibular 
din cauza bridelor cicatriciale si stimularea 
atrofiei osoase la nivelul crestei alveolare, 


Figura 5.15. Vestibuloplastia mandibulară: a - incizia si decolarea lamboului labial; 
b - sutura cu fire separate. 


Vestibuloplastia la mandibulă 


Vestibuloplastia la mandibulă a fost 
descrisă pentru prima data în 1924 de Kazan- 
Лат, Acesta recomandă realizarea unei incizii 
la limita dintre mucoasa fixă si cea mobilă, cu 
decolarea unui lambou, începând de la nive- 
lul suprafeței mucozale a buzei inferioare, 
până la creasta procesului alveolar, După de- 
colare, se stabileşte pozitia fundului de sac 
vestibular nou creat si se suturează mucoasa, 
iar porțiunea de buză rămasă neacoperită se 
va vindeca per secundam (Fig. 5.15). 

0 modificare a tehnicii constă în crea- 


Figura 5.16, Vestibuloplastia mandibulară modificata: a - evidenţierea lamboului mucazal labial si 
a celui periostal; b - sutura cu fire separate a lambourilar. 


Plastia șanțului pelvilingual 


Prima plastie a santului pelvilingual a 
fost descrisă de Trauner în 1952" si a fost mo- 
dificată de Macintosh și Obwegesserin 1967", 
prin plastia concomitentă a șanțului pelvilin- 
gual şi a fundului de sac vestibular; spre deo- 
sabire de metoda azanjiian, se utilizează 
lambauri parțiale labiale si jugale. Această wa- 
riantă de tehnică este indicată atunci când osul 
alveloar are un contur corespunzător protezării 
și o înălțime de cel puţin 15 mm. Se indică efec- 
tuarea acestei tehnici sub anestezie generală. 

După incizia mucoasei pa coama cres- 
tei, prin decolare supraperiostală se prepară 


EE 


lambourile parţiale, vestibular şi lingual, рапа 
la 1 ст deasupra marginii bazilare, 

Ulterior se dezinsera fibrele m. milo- 
hioidian de periost la nivelul crestei oblice in- 
terne, iar fibrele m. genioglos se dezinseră 
doar superficial. Marginile lambourilor muco- 
zale (vestibular si lingual) se repazifloneaza in- 
feriar, impreună cu fibrele musculare, prin fire 
resarbabile circummandibulare. Suprafaţa 
expusă a periostului este acoperită cu grefe de 
piele (cu grosime despicată), recoltate de pe 
coapsă sau din alte zone. La final, se aplică 
conformatorul chirurgical, care este fixat pen- 
tru 7-10 zile cu fire de sărmă circumandibu- 
lare, sau cu şuruburi transcorticale (Fig. 5.17). 


Figura 5.17. Plastia șanțului pelvilingual: 
а - situația clinică inițială; 
b - incizia şi decolarea lambourilor; 
с - aplicarea grefei tegumentare şi 
rapoziționarea părţilor moi; 
d - fixarea conformatorului chirurgical: 
e - situația clinică postoperatorie. 
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Vestibuloplastia la maxilar 


Tehnica de vestibuloplastie la maxilar a 
fost descrisă de ObwegesserIn 1964, iind in- 
dicata la pacienţi cu atrofie severă 51 şanţ ves- 
tibular neutru, din cauza inserțiilor musculare 
înalte pe procesul alveolar. O condiţia clinica 
obligatorie este ca lungimea mucoasei mobile 
labiale să һе satisfăcătoare, pentru ca past- 
operator să nu fie modificată estetica buzei. 
Prin această intervenţie, țesutul submucos 
este îndepărtat, permițând repozi[ionarea mu- 
coasei vestibulare la periost. 


Incizia se realizează la nivelul mucoa- 
sei, pe linia mediană, după care se creează 
doua tuneluri cu forfecuja de disecție, primul 
submucos și al dollea supraperlostal, рата la 
tuberozitate; în continuare se îndepărtează 
țesutul submucas care separa cele două tune- 
luri. Mucaasa labială si cea vestibulară sunt 
repaziflonate la noua adâncime a fundului de 
sac vestibular, cu ajutorul unei proteze totale 
fixate cu şuruburi transcorticale (Fig, 5.18). 


Figura 5.18. Vestibuloplastia maxilará: a - decolarea submucnasá; 0 - decolarea supraperiastalá; 
с - îndepărtarea țesutului submucos; d - fixarea conformatorului chirurgical cu fire de sârmă. 


Tratamentul chirurgical pre- 
protetic al substratului 0505 


Remodelarea procesului 
alveolar 


Michael si colab." au realizat un stu- 
diu asupra gradului de resorb[ie osoasă com- 
paránd diferite tehnici de extracție dentară: 
extracția simplă, extracția alveoloplastică 5i 
extracția cu alveolatomie. Dacă inițial gradul 
de resorbție era similar, ulterior s-a remarcat 
că înălțimea crestei alveolare s-a menţinut mai 
bine după extracția simplă. Orice tip de alven- 
loplastie trebuie să respecte următoarele prin- 
cipit: 

* cunoaşterea exactă a anatomiei zonei (уа$- 
cularizaţie si inerva[le); 

= inciziile se realizează pe coama crestei, fără 
incizii de descărcare; 

* dacă incizille de descărcare nu pot [i evitate 
baza lamboului trebuie să fie mai mare decât 
celelalte laturi; 

* decolarea lamboului mucoperiostal să Пе 
minimă. 


Extractia alveoloplastică 


Alveoloplastia reprezintă o intervenție 
chirurgicală care se realizează concomitent cu 
extracţiile dentare, prin care se realizează 
conservarea osului alveolar, odată cu regula- 
rizarea osoasă la nivelul suprafețelor neregu- 
late și/sau a septurilor interrardiculare 
(interdentare), in scopul favorizării stabilităţii 
protezelor mobile. 

După extracția dentară, se realizează o 
incizie la nivelul festonului gingival care este 
prelungită 0,5-1cm față de ultima alveolă pos- 
textractionala. După decolarea minimă a lam- 
bourilor, vestibular si oral, se regularizează 
osul alveolar cu instrumentar rotativ. Dacă 
acest tip de lambou nu permite expunerea tu- 
turor zonelor osoase neregulate se pot realiza 
incizii de descărcare divergente spre fundul de 
sac vestibular, pentru a preveni astfel ruperea 
accidentală a mucoperiostului în timpul rema- 
delării osoase. Marginile їп exces ale lambou- 
lui mucozal se îndepărtează impreună cu 
papilele interdentare. Plaga se suturează cu 
fire separate sau continue (Fig. 5.19). 


Figura 5.19. Extracţia alveoloplastică: 

a - incizie de a lungul festonului gingival; 

b - decolarea lamboului mucaperiastal ; 

c- regularizarea crestei alveolare: 

d - îndepartarea excesului de mucoasă 5i a pa- 
pilelor interdentara; 
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ntrasepta 


Metoda este asemănătoare cu cea prece- 
dentă, fiind indicată după extracţii multiple si 
adaptată pentru a conserva cât mai bine 
înălțimea osului alveolar. După extracția seriată 
a dinților, cât mai atraumatică, pentru a evita 
fracturarea corticalelor, se realizează o incizie 
mucaperiastalà pe mijlocul crestei alveolare, cu 
decolarea limitată a lambourilor. Cu ajutorul ins- 
trumentarului rotativ și a pensei ciupitoare de 
05 se îndepărtează septurile interdentare res- 
tante, se regularizează marginile osoase si se 
realizează osteotomia corticalei vestibulare la 
extremități. După repazipionarea corticalei ves- 
tibulare, se excizează papilele interdentare si 
mucoperiastul în exces. Sutura se poate realiza 
cu fir continuu sau cu fire separate (Fig. 5.20). 

Dean în 1941 modifică tehnica inițiala 
realizând fracturarea corticalei vestibulare şi 
orale prin aplicarea unei presiuni digitale, De- 
zavantajul acestei tehnici este că poate fava- 
riza apariția unei creste alveolare ascuțite, 
nefavorabile protezării ulterioare (Fig.5.21). 


Eu = alveoloplastică 


Obwegeserrealizeazà osteotomia cortica- 
lei vestibulare si orale la baza crestei alveolare 
cu instrumentar rotativ, După fracturarea corti- 
calelor, acestea se repoziționează în asa fel încât 
creasta alveolară să nu fie ascuţită (Fig. 5.22), 

Avantajul extracției alveoloplastice 
constă în faptul cà permite deretentivizarea 
corticalei vestibulare, în aceeasi etapă cu ex- 
tractia dentară, fără a modifica înălţimea cres- 
tei, conservarea periostului si a vascularizafiei 
locale, reducând atrofia postextractionala. De- 
zavantajul major consecutiv îndepărtării unei 
cantități mari de os medular aste o grosime 
mică a crestei care poate limita ulterior inse- 
rarea implanturilor orale, 


Extractiile alveoloplastice 
ale dintilor egresati 


Egresiunea dentară este o situație cli- 
nică des întâlnită la pacienţii cu creastă al- 
veolară antagonistă edentatà terminal de o 
lungă perioadă de timp. De aceea, pentru a se 
putea realiza o reabilitare cu proteze mabile 


Figura 5.20. Extracția alveoloplastică intrasep- 

tală: a- osteotomia corticalei vestibulare după 

indepartarea septurilor interdentare; b- frac- 
turarea corticalei vestibulare si repoziționarea ei. 


Figura 5.21. Metoda Dean: a - situatia clinica 
inițială; b - fracturarea corticalei vestibulare şi 
repazitionarea in contact cu corticala orală. 


este indicată extracția dinților egresafi şi 
rezectia modelantă a procesului alveolar. Pren- 
perator, examenul radiologic este obligatoriu 
pentru a exclude din diagnosticul diferențial 
patologia tumorală osoasă și a stabili raportu- 
rile procesului alveolar cu elemente anatomice 
(sinus maxilar, canal mandibular, fosa nazală, 
gaura mentonieră). 

Dupa anestezia locoregională, se reali- 
zează extracțiile dentare şi incizi de 
descărcare ce permit decolarea тисорегіоѕ- 
tului și expunerea procesului alveolar. Regu- 
larizarea osoasă postextracțională urmăreşte 
mărirea spațiului dintre cele două creste ейеп- 
tate, pentru a permite inserarea protezelor. Se 
realizează cu instrumentar rotativ sau cu 
pensa ciupitoare de 05; se preferă sutura cu 
fire separate, după îndepărtarea excesului de 
mucoasă (Fig. 5.23). 

In cazul egresiunilar accentuate, este 
posibil ca această tehnică să nu dea un rezul- 
tat satisfăcător, fiind în acest caz necesară б 
intervenţie de chirurgie ortognata. 


Figura 5.22. Metoda Obwegeser: a - situația 

clinică iniţială; b - alveola postextrac[ianalà; 

c- osteatomia corticalelor alveolare [а бага; 
d - fracturarea corticalelor și sutura. 


Figura 5.23. Extractia alveoloplastic3 a dinților 

egresal: a - incizia pentru lamboul trapezoidal; 

b - rezectia modelantă a procesului albeolar pos- 
textractional; c - sutura. 


шы 
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Alveoloplastia crestelor 
alveolare edentate 


Metoda este Indicata atăt în cazul unul 
proces alveolar edentat neregulat (cu exostoze), 
căt si în cazul unei creste alveolare ascuțite (In 
„lamă de cuţit”). Are ca scap remodelarea si- 
portului asas în vederea protezării mobile. 5i de 
această dată, diagnosticul şi indicaţia chirurgi- 
cală se hazează pe examenul radiologic. 

După anestezia locoregionala, se reali- 


rează o incizie pe coama crestei edentate şi se 
decolează minim lamboul mucoperiostal pen- 
tru a evidenția exostazele. După regularizarea 
osoasă cu instrumentar rotativ, se reaplică 
lamboul şi se suturează plaga cu fir continuu 
(Fig. 5.24). 

Principalul dezavantaj al acestei teh- 
nici este reducerea marcată a înălțimii şi/sau 
lăţimii crestei alveolare, în unele situaţii; 
această problema poate fi rezolvată ulterior 
prin folosirea grefelor osoase, 


Figura 5.24. Alveoloplastia crestelor mandibu- 
lare edentate: a - mandibula edentată cu 
creasta alveolară ascuțită; b - incizie pe mi- 
Jlacul crestei alveolare; c - rezectia cu pensa 
ciupitoare de os; d - regularizarea suprafeței 
osoase cu pila de o5; e - sutura. 


Rezectia modelantá a crestei 
oblice interne (milohioidiene) 
ascutite 


D creasta oblică internă ascuțită, aco 
perita de o mucoasă subțire, pe care se inseră 
fibrele m. milohioidian, este unul dintre fac- 
torii care fac imposibilă aplicarea unei proteze 
mobile mandibulare, pacientul asociind întat- 
deauna purtarea protezei cu o simptomatolo- 
gie dureroasă persistentă, 

De asemenea, o resorb(ie accentuată a 
crestei alveolare in treimea posterioară man- 
dibulară face ca linia oblică internă să ajungă 
la acelaşi nivel cu planseul bucal, desființănd 
santul pelvi-mandibular. Pentru soluționarea 
acestor probleme se indică numai tratamentul 
chirurgical. 

Dupa anestezia n. alveolar inferior şi a 
n. lingua! la spina Spix, se realizează o incizie 
de-a lungul crestel alveolare, in zona trigonu- 
lui retromolar; nu se recomandă realizarea 
unei incizii de descărcare linguale, datorită pe- 
ricolului lezarii nervului lingual. Мисорепоѕ- 
tul se decolează cu atenție, până se 
evidențiază creasta oblică Internă si Inserţia 
m, milohiaidian. Inițial se дегіпѕега m. milà- 
hioidian cu un decolator lat, protejând părțile 
mai ale planseului si n. lingual. Creasta oblică 
internă se îndepărtează cu pensa clupitoare 
de as, lar regularizarea suprafeței osoase se 
face cu pile de as, Sutura plăgii poate fi efec- 
tuata atăt cu fir continuu, căt si cu fire sepa- 
rate (Fig. 5.25). Postoperator, aplicarea 
imediată a protezei este obligatorie pentru a 
favoriza reinserarea într-o poziție inferioară a 
fibrelor m. milohioidian. Deoarece această re- 
poziționare a fibrelor musculare este necon- 
trolabilă, se recomandă asocierea acestel 
tehnici cu o tehnica de адапсіге a șanțului pel- 
vilingual. 


Pr 
Lia 


Figura 5.25. Rezectia madelantá a crestei 
oblice interne: a - inser[ia m. milohioidian pe 
creasta oblică internă; b - decolarea mucope- 
rostului după incizie si rezecția modelantă cu 

pensa ciupitoare de os: c - regularizarea 
suprafeței osoase cu pila de os. 
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Rezectia modelantă 
a apofizelor genii hipertrofice 


Atrofia accentuată a crestei alveolare 
mandibulare produce în zona frontală pro- 
bleme asemănătoare cu cele date de o creastă 
oblică internă ascuţită, deosebirea fiind dată 
de localizarea simptomatologiei. Pe apofizele 
genii se inseră mm. genioglasi și de aceea, dis- 
pariția șanțului pelvi-mandibular face imposi- 
bilă adaptarea periferică a protezei mobile în 
aceasta zonă. Tratamentul şi în acest caz este 
numai chirurgical, fiind descrise două tehnici: 
= rezecția modelantă a apofizelor genii; 

* rezectia modelantă a apofizelor genii, în а50- 
ciere cu adâncirea șanțului pelvi-mandibular. 

Dupa anestezia n. alveolar inferior și a 
n. lingual bilateral la spina Spix, se realizează 
o incizie pe coama crestei, in regiunea frontală 
a mandibulei, decolându-se apoi mucoperios- 
tul pănă se evidențiază apofizele genii si 
insertiile mm. geninglosi. Iniţial se dezinseră 
cu un decolator lat fibrele musculare, după 
care se îndepărtează apofizele genii cu o 
pensa ciupitoare de os, regularizarea Su- 
prafetei osoase realizându-se cu pilele de as 
(Fig. 5.26). 


Pentru a se obține si o adâncire a 
șanțului pelvi-mandibular, această tehnică 
poate fi completată cu a repoziționare infe- 
rioară a planseului bucal; prin mucoasa si fi- 
brele mm. genioglosi se trec fire neresarbabile 
care sunt fixate transcutan (tehnica Trauner). 
Suprafața de os neacoperită de mucoperiost 
se va vindeca per secundam. Se recomandă 
aplicarea imediată a protezei totale rebazate, 
pentru a favoriza menținerea noi poziţii a 
șanțului pelvi-mandibular. 


Figura 5.26. Rezectia modelantá a apofizelor genii: a - inserția m. milohioidian și schițarea rezectiei 
modelante; b - adâncirea șanțului pelvimandibular (tehnica Trauner). 


Rezectia modelantá a spinei 
nazale anterioare 


Spina nazală anterioară accentuată 
apare de obicei după о resorb(ie marcată а 
crestei alveolare în regiunea frontala supe- 
rioară, aceasta producând aceleaşi dificultăți 
în adaptarea marginală a protezelor totale. 

Anestezia este locală la nivelul mucoasei 
acoperitoare, Se realizează o incizie verticală 
de-a lungul spinei nazale anterioare si se deco- 
lează lamboul mucoperiostal. Rezectia mode- 
lantà se poate efectua cu pensa ciupitoare de 
05 sau cu instrumentar rotativ. După sutura cu 
fire separata, se reaplică proteza rebazată, 


Figura 5.27. Tuberoplastia: a - situația clinică 
inițială; b - osteotomia apofizei pterignide; c - 
repoziționarea posterioară а apofizei si sutura. 


Tuberoplastia 


Tuberoplastia se realizează în scopul 
îmbunătăţirii închiderii marginale posterioare 
a protezelor totale la pacienţii cu șanțul retro- 
tuberozitar (pterigo-tuberozitar) desființat de 
a atrofie osoasă accentuată (Fig. 5.27). 


Tehnica se aplică rar şi numai sub anes- 
tezele generală, din cauza riscului de hemara- 
gie masivă din plexul venos pterigoidian, după 
fracturarea apofizei pterigoide. De asemenea, 
nu se poate anticipa adâncimea șanțului re- 
trotuberazitar rezultată postoperator. 
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Plastia modelantă 
a torusurilor 


Torusul palatin 


Torusul palatin este localizat pe linia 
mediană la nivelul palatului, etiologia sa fiind 
necunoscută. Are a creştere dimensională pro- 
gresivă, asimptomatică, fiind acoperit de cele 
mai multe ori de о mucoasă normală. Forma şi 
volumul torusurilor sunt variabile. Landa” des- 
crie trei forme clinice de torus mandibular: 

* Torus ovalar, cu localizare în treimea poste- 
rioară a bolții palatine 

* Tarus alungit, cu localizare în două treimi 
posterioare ale boltii 

+ Torus alungit, cu localizare în două treimi an- 
terioare ale bolții. 

Cazurile în care prezenţa torusului nu 
permite stabilitatea unei lucrări protetica mo- 


bile, este necesar tratamentul chirurgical. 
După anestezia nn. palatin mare si inci- 
siv (bilateral), se realizează o incizie în mu- 
coasa acoperitoare, pe linia mediană, care se 
completează la extremități cu două contrain- 
cizii perpendiculare (їп „H” inversat). Reco- 
mandăm acest tip de incizie deoarece oferă un 
câmp operator cu vizibilitate mărită şi se evita 
lezarea ramurilor arterei palatine: în cazul unul 
torus polilobat, decolarea lamboului este 
foarte dificilă, mucoasa fiind foarte subțire, 
Lambourile mucaperiostale se tracționează cu 
fire, după care, cu instrumentar rotativ se rea- 
lizează şanţuri multiple ce segmentează toru- 
sul. Îndepărtarea formaţiunii se realizează cu 
ajutorul unei Фа care se pune in contact cu 
osul palatin — prin lovituri uşoare se mobili- 
zează fiecare segment 0505. Osteotomia se 
face cu manevre blânde, pentru a respecta 
continuitatea podelei foselor nazale, la acest 


j 


Figura 5.28. Plastia modelantà a torusului maxilar: a - incizia; b - decolarea lambourilor cu evidențierea 
limitei torusului: c - segmentarea torusului palatin cu instrumentar rotativ; d - indepartarea seg- 
mentelor osoase cu dalta si ciocanul; e - regularizarea suprafeței osoase; f- sutura cu fire separate. 


nivel osul palatin fiind foarte subțire. Se poate 
realiza numai o reducere a volumului torusului 
printr-o regularizare osoasă moderată. Sutura 
se practică cu fire separate (Fig. 5.28). 

Atunci гапа torusul palatin este de mici 
dimensiuni, se poate practica doar o contrain- 
cizie perpendiculară anterioară; de asemenea 
se poate realiza și o incizie elipsoidală în „felie 
de portocală”. 


Torusul mandibular 


Torusul mandibular este localizat pe 
versantul lingual al pracesului alveolar man- 
dibular, uni- sau bilateral, in zona canin-pre- 


molar. Torusurile au o creştere lentă, asimp- 
tomatică si de obicei la pacienţii edentaţi total 
se indică rezectia modelantă, pentru a permite 
inserarea unei proteze mobile 5i a evita 
apariţia leziunilor de decubit. 

După anestezia nervilor alveolar inferior 
și lingual la spina Spix, se practică о incizie pe 
mijlocul crestei alveolare, urmată de decola- 
rea lambaului mucoperiostal lingual, expu- 
папа întreaga suprafață а torusului. Cu 
instrumentar rotativ se îndepărtează 
formațiunea osoasă, refacandu-se configurația 
procesului alveolar, Direcţia liniei de asteoto- 
mie trebuie să fie paralelă cu suprafața corti- 
calel linguale, din cauza riscului de lezare a 


Figura 5.29. Plastia modelantă a torusului 
mandibular: a - incizie pe mijlocul crestei, fără 
incizie de descărcare; b - decolarea lamboului 

cu evidenţierea torusurilor; 
c- osteotomia cu instrumentar rotativ; 
d - regularizarea suprafeței osoase; e -sutura. 
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nervului lingual. În cazul în care există torusuri 
mandibulare bilaterale, incizia este unică in- 
termalará; decolarea lamboului mucoperios- 
tal menajează o zonă de aproximativ 1 cm pe 
linia mediană, pentru a evita posibilitatea 
apariției postoperatorii a unui hematom de 
planseu bucal și pentru a menţine înălțimea 
santului pelvi-mandibular. Sutura se reali- 
zează cu fire separate (Fig. 5.29). 


După rezecția modelantă a torusurilor, 
se îndepărtează excesul de mucoasă si se re- 
comanda aplicarea imediat postoperator à ve- 
chilor proteze sau a plăcilor de protecţie 
pentru a evita formarea hematoamelor. 


Rezectia modelantă 
a osteoamelor periferice 


Osteoamele periferice sunt localizate de 
cele mai multe ori vestibular, la mandibulă sau 
la maxilar. De obicei nu necesită tratament; 
totuşi, în cazul în care dimensiunea mare a 
acestora provoacă probleme funcționale, este 
necesar un tratament chirurgical. 

După anestezia locoregională, se reali- 
zează o incizie în „U”, cu decolarea unui lam- 
bou trapezoidal, expunându-se formațiunea 
osoasă. Îndepărtarea leziunii se practică cu 
instrumentar rotativ, sub irigare abundentă, 
pentru а nu provoca supraincalzirea osului 
(Fig. 5.30). După regularizarea osului, se re- 
modelează lamboul mucoperiostal, pentru a 
permite о reacalare perfectă a acestuia pe 
substratul osos. Sutura se efectuează cu fire 
separate. 


Figura 5.30. Rezectia modelantă a osteoamelor periferice: a - evidențierea osteomului după deco- 
larea lamboului mucoperiostal; b - osteotomie cu refacerea reliefului corticalei vestibulare, 
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Tratamentul chirurgical 
preimplantar 


Julio Acero 


Terapia implanto-praretică reprezintă o tehnică sigură si fiabilă in cadrul reabilitárii 
orale. În studiile elaborate de Brânemark:, conceptul de osteointegrare reprezintă 
apozitia osoasă la suprafata implantului, fără existenta straturilor fibroase, iar inserarea 
implantului trebuie să se facă într-un ax care să satisfacă aspectul estetic si să suporte 
încărcarea pratetică, fără a afecta procesul de asteointegrare. 

Pe baza acestor principii, în ultimii ani s-au dezvoltat teoriile legate de insertia 
implanturilor imediat postextractional si protezarea imediată pe implanturi^** 5, Există 
însă situații ce implică deficit osos, malocluzie verticală sau sagitală si&au deformatii ale 
părților moi care contraindicà insertia implanturilor orale. 
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factorii etinlogici pat fi: 

* resorhția osoasă postextracțională; 

* parodontopatia marginală cronică cu atrofia 
050458; 

• defecte posttraumatice; 

*defecte osoase maxilare după extirpári 
tumorale; 

* malformații congenitale sau de dezvoltare, 

* anomalii anatomice legate de sinusul maxilar 
sau canalul mandibular 51 nervul alveolar 
inferior. 

Resorhția osoasa  postextrac[ionalaà 
reprezintă situația clinică cea mai des întâlnită. 
Procesul se desfășoară mai rapid la maxilar si 
mai lent si inegal la mandibula. 

Toate aceste zone osoase, mal puțin zona 
interforaminală necesită procedee chirurgicale 
ce urmăresc optimizarea crestelor alveolare, 
Pentru inserția unui implant, patul osos trebule 
să măsoare vertical minimum 8-10 mm si 
aproximativ 5,4 mm în lățime. Densitatea 
osoasă trebuie de asemenea determinată, 
Procesul de atrofie este mai accentuat pe 
versantul vestibular, cu diminuarea progresivă 
a dimensiunii transversale. 

Modificarea osoasă poate cuprinda zane 
mai largi cu alterarea arhitecturii faciale în 
sensul diminuării dimensiunii verticale şi 
sagitale în etajul mijlociu al feței si cu apariţia 
pseudopragnatismului mandibular. Bazilara 
este zona cea mai densă fiind afectata ultima. 


Cawood si Howell au făcut o clasificare 

a statusului procesului alveolar (Fig. 6.1): 

* Clasa | = status dentat; 

* Clasa a 11-а = status postextracțianal recent; 

*Clasa а 111-а = creasta alveolară înaltă şi 
rotunțită: 

* Clasa а IV-a = creastă ascuţită („Лата de cuțit”) 
înaltă, dar mai puțin lată; 

* Clasa a V-a = creastă plată cu atrofie verticală 
5i transversală; 

* Clasa a Vl-a = resorb(ia interesează si o parte 
a osului bazal. 


Maxilar-anterior 


10 d i LL 


W v Vi 


Figura 6.1. Resorhţia procesului alveolar maxilar după Cawood şi Howell. 


În 1989, Misch clasifică defectele 
osoase ale crestei alveolare in: 

Clasa А — 05 cu aspect normal; 

Clasa B – artrofie verticală; 

Clasa C ~ atrofie verticală şi orizontală; 

Clasa D — resorbția osului bazal. 

Deficitul osos trebuie evaluat şi 
determinat nu numai oro-maxilar ci şi in cadrul 
arhitecturii faciale atăt prin examen clinic căt si 
paraclinic radiologic, radioimagistic 51 pe 
modele de studiu, datele obținute permiţând 
stabilirea unui plan chirurgical individualizat în 
raport cu cazul clinic (Fig. 6.2). 


Figura 6.2. Examen imagistic preoperatür: 
а = ortopantomograma = nu se poala aprecia 
gradul atrofiel transversale: b,c - toómaografie 
computerizata ce indica atrofia accentuata 
transversală atăt la maxilar, căt 51 la mandibuli. 
(саш са Prof. Dr. J. Acera) 


Tehnici chirurgicale 
preimplantare in 
tratamentul atrofiei osoase 


Atrofia osoasă implică mai multe 

posibilități de tratament: 

= implanturi orale speciala; 

= regenerarea osoasă dirijată; 

= tehnici de expansiune osoasă; 

= grefele de apoziție şi interpozi[ie; 

= elongarea osoasă dirijată (osteadistrac[ia); 

= tehnici de transpaziție a nervului alveolar 
inferior, 

Toate aceste procedee au indicatii exacte 
pe anumite situaţii clinice, 

Cel mai frecvent se utilizează аша 
osoasă cu diverse tipuri de as, Tehnicile aplicate 
sunt multiple [ex:sinus lift, tehnici combinate de 
osteotomie cu interpozitie osoasă etc). 


Implanturi orale speciale 


La începuturile implantalagiai moderne, 
utilizarea implanturilor scurte se asocia cu o rată 
mare de esec, in special în zonele osoase de 
slabă calitate. Modificările aduse în designul 
implanturilor de titan au îmbunătăţit procesele 
de osteointegrare, astfel că un implant de рапа 
la 8 mm lungime se indică a fi utilizat in special 
in zonele mandibulare resoarbite si cu a bună 
densitate osoasă, D altă alternativă o constituie 
insarția implanturilor speciale în zonele osoase 
dense ale etajului mijlociu facial, chlar daca alte 
zone sunt cu atrofie accentuată, 5e var utiliza 
astfel implanturile pterigoide si zlgomatice", 

În primul caz, se practică o incizie pe 
creasta alveolara în zona maxilara posterioara si 
se aplică implanturile de 18-20 mm înclinate 
sagital la 45" sj lateral la 10”, fixate în apafizele 
pterigoide. Desi există riscul hematomului din 
plexul pterigoid, totuşi această tehnica se 
utilizează cu succes, atunci când sunt necesare 
implanturi in zona maxilară anterioară si implicit 
posterioară, atrofia osoasă fiind destul de 
accentuată. Se evita astfel manevrele 
chirurgicale suplimentare, cum ar ЇЇ elevația 
mucoasei sinuzale (sinus lifting). 

Cealaltă tehnică, cu implanturi zigamatice 
avănd lungimi între 30 şi 50 mm, constă in 
trepanarea procesului palatin în Imediata 
vecinătate a crestei alveolare posterioare, cu 
ajutorul instrumentarului special destinat 
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Figura 6.3. a – atrofie marcată a crestei 
alveolare maxilare — reconstrucție CT 
tridimensională; b – aplicarea de implanturi 
rigomatice. (cazuistica Prof. Dr. J. Acero) 


acestui procedeu. După antrostomia laterală se 
traversează ascendent sinusul maxilar până la 
osul malar (Fig. 6.3). 

Manevra este indicată în edentafii totale, 
cu atrofie maxilară moderată in zona anterioară 
şi severă in zonele laterale. De asemenea, se 
utilizează în reabilitárile orale, după rezecţii 
tumorale de infrastructură maxilară şi plastii 
reconstructive cu părți moi. 


Regenerarea osoasă dirijată 


Manevra constă în aplicarea unui material 
izolator pentru a impiedica interacțiunea cu alte 
structuri ale substanței de adipie sau ale 
cheagului sanguin, cu rol in regerarea osoasă, In 
defectele osoase тісі, coagulul sanguin pare a fi 
suficient pentru asteagenezá, desi mai util ar fi 
un material biologic cu rol asteainductor. Există 
variate tipuri de substanța de adiție utilizate în 
defectele mici, dar cel mai indicat biomaterial 
rămâne osul maxilar/sau mandibular autolog. 5- 
au făcut numeroase studii despre biomateriale 
sau mediatori cu rol în regenerarea osoasă 


dirijată”. Desi s-a demonstrat că plasma cu 
masă trombocitară (РЕР) sau proteinele 
marfagenetice (BMP) induc prin PDGF, TGF-[s, 
PDEGF martadiferențierea celulelor mezen- 
chimale in osteoblaste, totuși utilizarea acestora 
este restrânsă, 

Ca material izolator, se folosesc 
membranele neresorbabile (tetrafluorurá de 
polietilenă) sau resorbabile (colagen, polimer de 
acid lactic) care se aşază in defect їп contact 
intim sau se fixează cu тісгоріпі. Pentru 
defectele mari, sunt utile plasele din titan, care 
au o bună stabilitate, dar care necesită atăt 
acoperirea cu lambouri mari gingiva-mucaase 
căt si ablația ulterioară a acestora. 

Procedeele rămân valabile si pentru 
membranele non-resorbabile, care au un grad 
de rigiditate, se utilizează frecvent dar numai în 
defectele mici periimplantare ifenestrații in tabla 
osoasă vestibulară, protecția extremității 
coronale a implantului) sau după extracţii pentru 
inserția ulterioară a implantului. 


Tehnici de expansiune osoasă 


În cazul unei creste alveolare înguste, dar 
având cel puţin 3-4 mm în lățime, vom putea 
insera progresiv dispozitive de diverse mărimi, 
саге 54 expansioneze volumetric spațiul 
transversal intre tablele osoase vestibulară şi 
orală, pentru a permite inserția unui implant cu 
a bună stabilitate primará'!, Această tehnică, 
utilizată frecvent la maxilar, a înlocuit tehnica 
osteotomiei sagitale (cartical split) a rebordului 
alveolar. La mandibulă, nu are indicații datorită 
densității crescute a corticalei osoase, Procedeul 
chirurgical constă în decolarea lambaului 
mucaperiostal si trepanarea crestei alveolare cu 
freza pentru implanturi. In geoda creată se 
introduc secvențial osteotoamae їп funcţie de 
mărimea implantului. Cu acest sistem se 
măreşte atăt diametrul transversal al crestei 
alveolare, dar și densitatea osoasă prin 
procedee de compactare, 

Riscul este dat de posibila fractură a 
corticalei. Dacă indicatia este corectă, tehnica 
expansiunii cu osteotomul permite inserfia 
implanturilor în creste alveolare înguste, în 
proporţie de 97%", 


Grefe utilizate in reconstructia 
defectului osos 


0 alternativă în reconstrucția deficitului 
0505 maxilar este dată de osteoplastia cu 
materiale de абе (grele) procedee introduse de 
Breine si Broenemark", 

Se folosesc atat biomateriale aloplastice 
(hidroxiapatita, fosfat tricalcic) cât mal ales cele 
organice si alci ne referim la grefele osoase, care 
se clasifica după origine in: 

*autogrefe = corticale, spongloase 51 
corticospongloase, Sunt prelevate de la același 
individ si reprezintă grefa de elacție datorită 
biocompatibilităţii si capacităților osteogenica 
si asteainductivà. Pot fi microvascularizate sau 
nevascularizate; 

* alogrefe - os uman liafilizat. Se preleveaza de 
la indivizii aceleiași specii; 

* xenogrefe - prelevate de la specii diferite. 

Diversele studii!" au arătat că grefa de os 
autolag, hidraxiapatita bovină simplă sau in 
combinație cu os autolog si malrice osoasă 
demineralizată, au last utilizate cu succes în 
augmentarea procesului alveolar, după elevația 
mucoasei sinuzale [sinus lifting). 

Grefa de os autolog s-a considerat a fi 
„standardul de aur" între diversele tipuri de 
grefe^*, Ca dezavantaje, enumerăm morbiditatea 
zonei donoare si dificultatea prelevarii unor 
fragmente mai mari. Sunt indicate în 
reconstrucția defectelor mari. Pentru а mări 
cantitativ grefa, se poate combina asul autolog 
cu alte hiomateriale, volumul de grefa astfel 
obținut putând augmenta defecte osoase de 
mare amploare. 

În opinia noastră, grefa de os autolog se 
indică în reconstrucția defectului de mărime 
medie (cum sunt cele după sinus lifting), Таг 
pentru defecte mici, materialul non-autolog. 

Ca o concluzie, nu există grefa ideală 
pentru adiția de os, după cum nici metodele de 
studiu nu au ajuns toate la un consens, 


Biologia grefelor osoase 

Pentru utilizarea grefelor osoase în 
tehnicile de reconstrucție, esta fundamental să 
se cunoască biologia acestora". Arhitectural, 
osul este de două tipuri: cortical si medular. Osul 
cortical are о structură densă, având ca unitate 
fundamentală osteonul, în timp ce osul 
medular sau spongios are о structura 
trabeculară, cu multiple cavităţi ce conţin vase, 
celule hematopoetice și țesut grásas. 


Osul aste intr-un proces continuu de 
regenerare-remodelare. Un defect osos de 
тагіте mică, se poate regenera spontan, mai 
ales dacă morfologia este favorabilă osteo- 
genezei (ex: genda osoasă cu pereţi integri după 
chistectomii). În defectele mari dezavantajate 
morfologie (spre exemplu defectele bicorticale), 
osteogeneza spontană este nulă, 

Din punct de vedere embriologic, există 
două tipuri de osificare: de membrană şi de 
cartilaj, Studiile au relevat faptul că procesul de 
resorbtie este minim in grefele provenite prin 
asificarea de membrană (calvaria, oasele faciale) 
si mai amplu în cele provenite prin osificarea de 
cartilaj [oasele lungi, vertebre, pelvis). 

Integrarea grefelor osoase la nivelul 
zonelor receptoare trece prin următoarele faze: 
* încorporare; 

* inloculre; 
* remodelare. 

În faza de încorporare se produce п 
reacție a patului receptor de proliferare 
neovasculará urmată de proliferare osteon- 
blastica, având ca rezultat producerea de țesut 
osos imatur (osteoid) si formarea unui complex 
între acesta si grefá. Primul moment, cel de 
proliferare celulară, migraţie si diferenţiere 
asteoblastică este influențat de factori meta- 
balici şi endocrini, cum sunt: samatomedina, 
parathormonul, proteinele morfogenetice, alte 
citokine si factori de creştere. In prezent se 
studiază posibila utilizare a celulelor stem in 
procesul de integrare osoasă. 

Osteoinductia este procesul in care 
celulele mezenchimale nediferentiate de la 
nivelul zonei receptoare, se transformă în celule 
osteoformatoare, proces dependent de protei- 
nele morfogenetice. Prin acest mecanism, grefa 
osoasă demineralizatá generează osteogeneza. 

Osteoconductia este procesul in care 
materialul grefat acționează ca o matrifá in care, 
progresiv, se depune osul nou-format. Procesul 
de osteointegrare depinde crucial de calitățile 
zonei receptoare, tehnica chirurgicala, vitalitatea 
țesuturilor şi acoperirea completă cu părțile 
mai. 

Grefarea unei zone infectate reprezintă п 
cantraindicație absolută, Există afecțiuni gene- 
rale cum ar fi diabetul, insuficiența cardiacă 
congestivă, tratamentul cu steroizi, iradierea 
locală etc, care alterează procesul de incar- 
рогаге al grefei. Consolidarea osoasă depinde 
de fixarea si imobilizarea fragmentului. 

Grefele pot fi plasate sub forma 


ы 


ы 
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fragmentelor corticale, corticospongloase sau са 
material osos mixat. Primele se fixează prin 
intermediul minisuruburilor de osteosintază sau 
miniplăcuţe, dacă este vorba de reconstrucții 
după osteotomii. Osul mixat se foloseste ca 
material de augmentare („umplere”) а cavităților 
sau după sinus lifting şi sustinut cu membrane 
sau plase din titan, fixate la rândul lor cu 
ajutorul pinurilar. 

După faza de încorporare, urmeaza faza 
de înlocuire, în care, pe parcursul unui an, 
complexul grefon-as imatur se inlaculeste 
progresiv cu as matur laminar, 

in final, se produce remodelarea 
osoasă sau procesul de conformare extern şi 
intern, cu adaptarea arhitecturii trabeculare si 
corticale la necesitățile blomacanica. 

О problema controversată este 
identificarea momentului ideal pentru inserția 
unul implant într-o grefa osoasă. Se pat realiza 
atăt osteoplastia cât si inserția implantului, într- 
un singur timp chirurgical, dacă implantul este 
bine fixat și nu prezintă mobilitate. Dar cale mai 
bune rezultate s-au obținut în doi timpi 
chirurgicali (96,6% Implanturi asteointegrate 
faţă de 67,6%)”, 

5e consideră cà 3-4 luni reprezintă timpul 
minim pentru încorporarea osului grefat şi 
implicit între cele două proceduri chirurgicale”. 
Există o excepția si se referă la inser[ia 
implanturilor imediat după sinus lifting, in 
condiţiile în care creasta alveolară măsoară mai 
mult de 4-5 mm si permite încorporarea stabilă 
a implantului. 


Autogrefele. Principalele zone 
donoare 
Grefa de os autogen se poata obtine din 
următoarele zone: 
Orale: 
* tubernzitatea maxilara; 
* simliza mentonleră: 
= trigon retromolar/ram ascendent mandibular. 
Extranrale: 
* calvaria; 
* tibia; 
* creasta Шаса. 


Autogrefele orale 

Prelevarea din zone ale cavității orale are 
ca avantaj morbiditatea minimă а zanel donoare 
s| biocompatibilitatea cu patul receptor. 
Dezavantajul constă în cantitatea mică ce poate 
fi obţinută si în consecință, nu se utilizează in 


reconstrucția defectelor mari, Pentru 
augmentarea defectelor mici si mijlocii se 
foloseşte osul recoltat prin freza), simplu sau în 
amestec cu alte biamaterlale. 

Tuberazitatea  maxilară oleră о 
cantitate de os spongios suficientă pentru 
acoperirea micilor defecte periimplantare sau in 
spațiul creat după „sinus lift". Abordul 
chirurgical se face printr-o incizie identica cu cea 
care se practică pentru descoperirea malarului 
de minte superior Inclus. 

Simfiza mentonierà oferă os cortical 
sau corticospongios pentru grefarea zonelor mici 
sau medii ca întindere. Cu freza fissure se 
secționează corticala osoasă, după care se 
desprinde, manevre ce se execută atent, pentru 
a nu leza apexul dinților sau ramurile nervilor 
mentonieri cu tulburări neuro-senzoriale 
consecutive. Printre alte complicații enumeram 
dehiscența si cicatricea retractilă. 

Ramul ascendent mandibular este o 
bună гопа donoare pentru grefele corticale de 
mici dimensiuni, folosite în special pentru 
plastia de adiţie. 


Zone donoare extraarale 

Avantajul major este dat de posibilitatea 
recoltarii unei cantități mari de os pentru 
reconstrucții preimplantare laborioase, Dez- 
avantajul îl constituie morbiditatea crescută a 
zonei donoare si prelevarea sub anestezie 
generală. 

Creasta iliacă permite recoltarea de 
grefă osoasă corticospongioasă sau spongioasă, 
de origine endocondrală, utilă în reconstructii 
majare (40-50 ml). Abordul chirurgical este 
antero-lateral, printr-o incizie pe creasta iliacă, 
evitand spina аса antero-superioară, pentru a 
nu leza nervul Femural cutanat. Pentru un volum 
0505 mai mare, se abordează creasta аса 
dinspre posterior. Grefa poate fi un bloc osos ce 
cuprinde ambele corticale internă și externă, 
precum si țesut spongios medular, bogat їп 
celule mezenchimale. Cale mai frecvente compli- 
catii postoperatorii sunt durerea şi tulburările de 
matilitate, mai rar, ileus paralitic si hipoestezii 
sau parestezii în teritoriul nervului femural 
cutanat (regiunea anterolaterală a coapsei). 

Calvaria contine ns cortical de origine 
membrannasă. Se utilizează pentru reconstruc- 
tia aricárui defect. Se rasoarbe mai lent decăt 
creasta iliacă. Recoltarea se realizează din tabla 
osoasă externă a osului parietal utilizând freze la 
suprafața osoasă sau mai rar prin craniotomie. 


Are ca avantaje cicatricea ascunsă si lipsa 
simptomatologiei dureroase, iar ca dezavantaje 
modelarea dificilă a osului, riscul apariției 
hematomului intracranian sau fractura tablei 
interne cu scurgerea lichidului cefalorahidian. 

Tuberozitatea tibială ofera os spongios 
utilizat pentru defecte mici (10-15 ml). Se 
practică o incizie în zona metafizară pe fața 
anteroexierna ^, se decolează perinstul 9i se 
prelevează osul medular. Zona donoare are 
morbiditate scazuta, simptomatologia 
dureroasă este aproape absentă. Sunt descrise 
cazuri de fractură postoperatorie”. 


Utilizarea grefelor osoase în 
chirurgia implantologică. 
Reconstrucția defectelor osoase 


După cum deja am menţionat, grefele 
osoase pot fi plasate pe suprafața osului 
receptor (grefe de aparitie tip onlay), ca material 
de interpazitie sau ca material de augmentare a 
unor cavități. Macrascopic, osul poate Fi integru 
sau fragmentat. 


Reconstrucția defectelor de maxilar 
Blocurile osoase (grefe de apaziție) 


În principlu, se 
reconstrucția crestelor alveolare ascuţite, 
Procedeul constă în fixarea cu ajutorul 
minisuruburilor de asteosinteză a blocului asas 
cortical sau cortico-spongios, pe faţa vestibulară 
a crestei alveolarelt* in псе de тесе Маг 
оѕоаѕе, grefa poate fi prelevata din menton, ramul 
mandibular, creasta iliacă, catvarie (Fig. 6.4). 


utilizează pentru 


атти! mandibular 


ита ааста га 


Figura 6.4. Autogrete: a – reprezentare schematică a potenţialului osos al zonelor donaare orale; 
b — grefa de ns mentonierá; c — recoltarea de grefa osoasă de la nivelul ramului mandinular; 
d – autogretă recoltatà din creasta ага; e — recoltarea unui grelon osos din calvarie. 
[razuistira Prof. Dr. | Acera) 


230 TRATAMENTUL CHIRURGICAL PREIMPLANTAR 


Figura 6.5. Defect cortical extern în гопа 1.3. Grefă de os din trigonul retromolar fixată cu 
suruburi. Tratamentul implanta-pratetic ulterior, (cazuistica Praf. Dr. |. Acera) 


Pentru defectele mici, ce cuprind unul sau 
doi dinţi pe o hemiarcadă sau ambele, se 
utilizează os din menton sau ramul mandibular 
(Fig. 6.5). Pentru defectele mari, zona donoare 
ма fi extraorală, iar grefnnul recoltat se va fixa 5i 
stabiliza tridimensionai, la patul receptor, prin 
intermediul suruburilor, după care se acoperă 
cu un lambou mucoperiostal suturat fără 
tensiune (Fig. 6.6). 

Pentru a facilita revascularizaria grefei, se 
realizează in corticala alveolară căteva orificii, 


Figura 6.6. Defect maxilar extins: a = aspect 
clinic; b- reconstrucţie cu grefă onlay prelevata 
din creasta аса; c - inserarea implanturilor 
după consolidarea grefei, |cazulstica Prof. 
Dr. L Acero) 


cu ajutorul instrumentarului rotativ. Inserția 
implanturilor se va face ulterior după integrarea 
completă a grefei . În toată această perioadă se 
evită proteza dentară, pentru a nu exercita 
presiuni asupra osului. 

Această tehnică se indică în atrafiile 
orizontale dar şi în cele combinate verticale si 
orizontale, Deoarece osul grefat nu se aplica 
intim pe toată suprafața crestel alveolare, ci doar 
pe unul din versanţi (vestibular), procesul de 
resorhtie este destul de accentuat. 


Bloc osos de interpozitie (tehnica „în 
sandwich") 


Atrofia maxilară severă (clasa a Vl-a 
Cawood) generează un dezechilibru în 
arhitectura maxila-facialà si in proporția etajelor 
feței. Deficitul osos împiedica inserția 
implanturilor lar relațiile X intermaxilare 
modificate determina protruzia mandibulei, 
pseudaprognatism şi anomalie de clasa а III-a. 
Pentru corectia acestor cazuri extreme se 
intervine chirurgical prin asteotomia maxilarului 
Le Fort |, urmată de plasarea blocului osos în 
diastazisul creat (grefà osoasă tip Inlay), Se 
redimensioneaza astfel etajul mijlociu al feței 
Fig, 6.7). 

Această tehnică a fost descrisă in 1989 
de către Sailer, Acelaşi autor inseră și 
implanturile postchirurgical imediat”. 

Dezavantajele sunt date de complexitatea 
procedeului chirurgical, riscul fracturárii osului 
maxilar, resorhția grefanului și recidiva, Pentru 
toate acestea se preferă grefele de apoziţie, ce 
aferă o mai bună protecție a osului, deoarece 
implanturile si incărcarea protetică se realizează 
ulterior. 


Osteoplastia procesului alveolar cu 
grefă de os fragmentat si plasă din titan 

Boyne descrie in 1985 tehnica 
reconstrucției osoase cu os fragmentat 5i plasă 
de acoperire din titan”. Procedeul permite atăt 
conformarea cât si stabilitatea tridimensională 
a materialului grefat, find indicat pentru toate 
tipurile de atrofi, dar în special în atrofiile mixte 
verticale 51 orizontale. Utilizarea in astfel de 
cazuri a blocurilor osoase ar conduce la resorbții 
rapide, De asemenea, se indică în reconstrucția 
defectelor reziduale după extirparea unor 
chisturi de dimensiuni mari sau a unor tumori 
benigne, Plasa din titan se poate conforma atat 
preoperalor, pe modelul de ghips sau pe 
modelul stereolitografic al pacientului cat şi 
intraoperator. Osul grefat se protejează cu 
această plasă fixată cu microsuruburl. După 3-4 
luni se reintervine pentru îndepărtarea plasei de 
titan si inserţia implanturilor (Fig. 6.8). 

Un potenţial risc îl constituie dehiscenta 
plăgii, cu descoperirea plasei, supura[ia 5i 
necroza. De aceea, este Important ca lamboul 
decolat să fie suficient de mare pentru a permite 
acoperirea si sutura fără tensiune, 


Elevarea mucoasei sinuzale (sinus lifting) 


Sinusul maxilar se situează in regiunea 
posterioară maxilara. Edentaţia este urmată de 
expansiunea volumetrică a acestei cavităţi si de 
aceea, pentru inserția implanturilor uneori este 
necesară айе de os, Inferior și sub membrana 
sinuzală. 

Tehnica a fost publicată în 1986 de 
Tatum" si modificată ulterior de Воуле, care a 
utilizat os sponglos iliac ca material de adiţie”, 

În 1987, Misch realizează o clasificare a 
crestelor alveolare după dimensiune şi grad de 
atrofie: 

Tipul |: Dimensiunea crestei alveolare 
este mal mare sau egală cu 10 mm. Permite 
inserția implanturilor cu această lungime sau 
mai mari după sinus lifting, prin abord închis, 
subantral, cu osteotamul; 

Tipul I: Dimensinea este cuprinsă între 8- 
10 mm. Procedeul chirurgical este similar celui 
descris anterior; 

Tipul Ill: Dimensiunea este cuprinsă între 
4 şi 8 mm. Se indică ridicarea membranei 
sinuzale, prin abord deschis şi adiția de as. In 
acelaşi timp chirurgical se inseră şi implanturile; 

Tipul IV: Dimensiune mai mică de 4 mm. 
Se abordează deschis sinusul maxilar, se ridică 
membrana şi se aplică grefa osoasă, Inserarea 
implanturilor se realizează ulterior. 


Sinus-lifting ,inchis" 

Tehnica a fost descrisă în 1994 de 
Summers". Constă im  ascensionarea 
progresivă a planşeului sinuzal cu ajutorul 
asteotomului introdus transalveolar. Dispozitivul 
permite expansiunea osoasă atát transversal са 
5i vertical, ridicând astfel podeaua sinuzală pănă 
la à dimensiune ce permite inser[ia ulterioară а 
implanturilor. Se completează cu material de 
айе, Inconvenientul este dat de riscul 
perforarii mucoasel sinuzale, iar aportul osos 
prin adiție nu poate depăşi 2-3 mm їп 
dimensiune, A lost descrisă si tehnica 
endoscopic de sinus-lifting închis (Fig, 6.9]. 
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Figura 6.7. Atrofie accentuată а 
maxilarului superior cu pierderea dimensiunii 
verticale şi retrognație maxilará: a, b, c — aspect 
preaperatar clinic si radiologic; d — studiu pe 
modele; e — osteotomie Le Fart | cu grefa de 
creastă iliaca de interpozifie; g — aspect final 
intraoral si extraoral; incárcarea protetică pe 
implanturi. (cazuistica Prof, Dr. |. Acero) 


ei 
Figura 6.8. Defect maxilar după chistectomie. Reconstrucţie cu grefá sponginasă iliacă si plasă 
din titan. Tratamentul implanto-protetic ulterior. (cazuistica Prof. Dr. /, Acero) 


Figura 6.9. Sinus-lifting închis cu ajutorul 
osteotomului aplicat într-un defect de mică 
amploare. (cazuistica Prof. Dr. /. Acero) 
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Sinus-lifting deschis prin abord 
lateral 

Se incizează gingivomucoasa de-a lungul 
crestei alveolare, din zona canină până în 
regiunea tuberazitarà si se decolează lamboul 
mucoperiostal având pedicul superior. La nivelul 
peretelui anterior sinuzal, se creează cu 
instrumentarul rotativ o fereastră osoasă, având 
limita inferioară la 2-3 mm deasupra planseului 
sinuzal. Pentru acest procedeu cel mai indicat 
este dispozitivul piezoelectric. 

5e fracturează uşor fragmentul 0505 
delimitat si se impinge atent spre interior 5i 
superior, pentru a nu perfora mucoasa sinuzală 
Schneider, ce tapetează podeaua sinuzală. 

Pentru decolarea completă, se utilizează 
5i instrumentarul manual, apoi în spațiul creat 
se introduce materialul de adiţie sau 


biomateriale în amestec (spre exemplu 05 
fragmentat combinat cu alte biomateriale, 


matrice osoasă demineralizată de origine 
animală, în amestec cu os autogen)'*. În 
defectele mari, osul autolog fragmentat, în 
amestec cu os demineralizat, a dat cele mai 
bune rezultate”, 

Tehnica sinus-lifting este simplă si 
permite reabilitarea prin implanturi, in cazul 
atrofiei maxilare їп zonele posterioare. 
Implanturile se aplică în acelaşi timp chirurgical 
sau ulterior, în funcție de dimensiunea verticală 
a crestei alveolare (Fig. 6.10, 6.11, 6.12). 

Printre contraindicafiile locale, 
enumerăm sinuzita maxilará, rinita alergică, 
radioterapia in regiunea oro-mazilo- facială. Ca 
și complicatie intraoperatorie menţionăm 
perforarea membranei sinuzale. Perforafiile mici 
se închid spontan, în schimb cele care depăşesc 
5 mm necesită acoperirea cu membrane 
resorbabile. Sinuzita maxilard este o posibilă 
complicatie postoperatorie tardivă. 


Figura 6.10. Sinus-lifting deschis: a, b, 
€ — caz clinic; d — reprezentare schematică, 
(cazuistica Prof. Dr. |. Acero) 


Figura 6.11. 
Sinus lifting de 
partea dreaptă, 
Üsteoplastie cu 
ns din 
tuberozitate, їп 
amestec cu 
biomaterial. 
implanturi 
dentare inserate 
imediat. 
(cazuistica Prof. 
Dr. J, Acero) 


Figura 6.12. Defect osos major la nivelul 
sinusurilor maxilare: a, b — aspect CT inainte şi 
după sinus lifting; c — ortapantamogramá ce 
arată implanturile de mărimi diferite, ancorate 
їп тапа anterioară maxilară augmentată 51 in 
zonele laterale дира sinus lifting. 
(razuistica Prof. Dr. J. Acero) 


ыл 


Grefele Inlay-Onlay (tehnica mixtă) 

Cazurile clinice cu atrofie maxilara 
accentuată pot beneficia de tehnici combinata, 
ce folosesc grefe osoase integre sau 
fragmentate, la nivelul planseului sinuzal 5i 
grefele de apozitie plasate pe rebardul alveatar. 
Osul maxilar se redimensioneaza astfel, atăt Tn 
sens transversal căt si vertical. 


Reconstrucția cu grefa osoasă a 
rebardului alveolar mandibular 

Osteaplastia orocesulul alveolar 
mandibular se realizeazà mal rar, denarece 
regiunea interforaminalà permite aplicarea 
implanturilor făra alte Intervenţii. 

Procedeele chirurgicale sunt similare cu 
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cele utilizate la maxilar. Anumite particularități 
anatomice - prezența canalului mandibular si a 
nervului mentonier - impun tehnici suplimentare 
ispre exemplu transpazifia nervului mentonier]. 
Grefele osoase de apoziție (onlay) în bloc 
reconstrulesc procesele alvenlare cu atrafie de 
tip transversal (Fig, 6.13). 

Pot fi utilizate si pentru crestele cu atrofia 
mixtă-verticală si orizontală, dar resorbția este 
rapidă, Ca alternativă, se poate folosi grefa de 
os fragmentat acoperită cu plasă de titan, desi 
situaţiile ce implică dehiscenţa sunt frecvente. 

In caz de atrofie accentuată, se pot folosi 
tehnici combinate cu grefe de apozi[ie atât la 
nivelul crestei alveolare са! si pe Багага 
mandibulara. 


Figura 6.13. Defect osos transversal in zona mandibularà posterioară. Reconstrucţie cu grefa 
osoasă din simfiza mentonieră. Inserarea implanturilor si lucrarea protetica, 
icazuistica Prof. Dr. |. Acera) 


Elongatia osoasă dirijată 
(osteodistractia) în implantologie 


Această tehnică, descrisă de llízarov in 
1958". are la bază principiul osteogenezei prin 
elongarea progresivă a diastazisului asas. După 
asteatamie, se separă lent cele două fragmente 
üsOdse, pentru ca procesul de nenapozifie 
osoasă să se desfăşoare progresiv. Această 
tehnică a fost aplicată inițial la oasele lungi şi 
apoi la oasele сгапіо-Ѓасіаіе, în special la 
procesele alveolare. 

Procedeul constă în aplicarea unui 
dispozitiv distractor care, după osteotomia 
rebardului alveolar, îndepărtează lent cele două 
segmente. Există dispozitive de tip intraosos 
pentru defectele mici şi de tip juxtansos pentru 
defectele mari”, 

Pentru aplicarea acestuia se incizează 
gingivomucoasa crestei alveolare si se trasează, 
pe suprafața osoasă, linia de asteotomie. Se 
aşează osteodistractorul pentru a marca locul 


viitoarelor şuruburi, după care se îndepărtează. 
Se practică osteotomia şi se repoziționează 
dispozitivul, cara se fixează cu şuruburi în 
orificiile prestabilite. Se verifică mobilitatea 
segmentelor osoase, рип activarea 
osteodistractorului, după care se revine la 
poziţia 0. Se sutureazá. După aproximativ şapte 
zile se activează dispozitivul intr-un ritm de 1 
mm,zi. La sfărșitul perioadei de consolidare, 
după 8-10 sáptámani, se îndepărtează 5i se 
aplică implanturile. 

Tehnica asteodistractiei alveolare se indică 
їп redimensionarea verticală a crestei, in condiţiile 
unui as bazilar suficient. pentru ca osteotomia să 
nu compromită continuitatea osoasă, La maxilar 
se indică їп atrofii verticale, dar procedeul este 
limitat de prezenţa foselor nazale si a sinusului 
maxilar, mativ pentru care se preferă osteoplastia 
de adiție după sinus-lifting. 

La mandibulă, se aplică în special în zona 
interforaminală. Zonele posterioare au 


cantraindicatie relativă prin prezența canalului 


Figura 6.14. Defect osos după 
glosopelvectomie, cu rezecție osoasă marginală. 
Reconstrucţie cu lambou radial. Corecţie cu 
osteodistractor  juxtaperiostal. implanturi 
mandibulare. (cazuistica Prof. Dr. /. Acera) 
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mandibular. Dezavantajele {їп de castul si 
complexitatea tehnicii, precum si de perioada 
lungă în care se obține rezultatul vizat. 

Printre complicații enumerám resorb[ia 
fragmentelor cuprinse in osteodistractor, lezarea 
nervului alveolar inferior, dehiscente şi 
descoperirea dispozitivului, fractura mandibulei 
în cursul asteatomiei. 

Dacă vectorul după care se face 
osteodistracția are o directie incorectă, atunci si 
fragmentul osos va fi malpoziționat. 


Transpozitia nervului alveolar inferior 


Atrofia osoasă în zonele posterioare ale 
mandibulei, implică apropierea canalului 
mandibular de cresta alveolară 5i implicit riscul 
lezárii nervului in momentul aplicării implanturilor. 
Noile implanturi au fost îmbunătățite ca si aspect, 
pentru a favoriza osteointegrarea, așa încăt si cele 
mai mici (de б mm) s-au aplicat cu bune rezultate, 
Dar pentru zonele mandibulare atrafiate, chiar și 
acestea nu pot fi aplicate fără riscuri sau, da cele 
mai multe ori, nu sunt indicate din cauza 
disproporției implant-microprotezá. Atunci când 
este imposibilă osteoplastia procesului alveolar 
pentru că îngustează spațiul protetic, nervul se 
repaziționează lateral . 


După incizia fibromucnasei si expunerea 
largă a nervului mentonier, repozifionarea se 
poate realiza prin două proceduri: 


Abord anterior si transpozitia nervului 

La nivelul orificiului mentonier se 
decolează nervul, după care se practică 
üsteotomia de jur-imprejurul orificiului. Se 
frezează si se îndepărtează osul lateral de canal. 
Pentru a facilita iesirea nervului din canalul 
mandibular, se sectioneazá ramul incisiv. Odată 
nervul eliberat, se aşază lateral în părțile moi. 
Ре acea тапа osoasă, se aplică implantul fără 
grefare osoasă prealabilă. 


Abord lateral si fenestratia osoasă, cu 
deplasarea laterală a nervului 

Prin osteotomie se creează o fereastră 
osoasă corticală posterior de gaura mentonierá. 
Prin acel orificiu se tractioneazá nervul їп afara 
canalului, după care se ancorează implantul. 

Postoperator imediat, pot apărea 
tulburări neurosenzoriale, dar care se remit in 
timp". Tulburările permanente semnifică 
sectionarea nervului si de aceea această metodă 
are indicaţii limitate. 


Referinte bibliografice 


1. Bránemark Pl, Breine U, Adell R. Hanson 80, Lindstrüm 
1, О%155оп A: Intransseaus anchorage üf dental огоз е 
sis. Experimental studies. Scand | Plast Reconstr Surg 
1955:3:81-100 

2, Bránemark. Pi, Hanssan ВО, Adell R et al: Dsseninte- 
grated implants in the treatment af the edentulous pw. Ex- 
perienre From a 10-year period. Scand | Plast Reronstr Surg 
1977;16:1-132 

3. Ledermann PU: The new Ledermann Screw, In: Üssenin- 
tegrated imparts. Val Il Implants in Oral and ЕНТ Surgery. 
Ed. G Heimke, CRC Press 1990;131-155 

4. Schliephake Н, Reiss G. Urban Ё, Neukari 5: Metal re 
lease Fram titanium fixtures during placement in the 
mardible: Ал experimental study. Int | Oral Ман пас Im 
plants 1993;8:507-511 

5, Chiapasco M, Gatti C, Rossi E, Haefliger W, Markwalder 
TH: Implant retained пат наг averdentures with irt. 
mediate kading. А retraspective multicentar stisdy an 226 
canserutive cases, Clin Oral implants Res 1997:8:41-57 
&. Acera |, De Paz V: Implantes inmediatas, Carga precoz, 
În: Navarra C (ed. Tratado de Cirugia Oral y Maxilofacial, 
Aran Ediciones, Madrid 2004:241-151 

7, Само, |, Howell A A dlassificatian al the edentulous 
jaws. Int. | Oral Maxillofac. Surg 1988:1 7:237-5 

8. Misch C: Bone ciassificatica, training keys ta implant 
sigcess, Dent Today 19589:8:39-44 

9, Malevez С. Abarca М: Clinical autcame nf 103 consecu- 
tive zygomatic implants: a 6-43 months follow-up study. 
Clin Oral impl Res 2004:1 5:18-27 

10. Camargo PM, реконс V, Weinlaender M, Vasilic M, 
Madzarevic M, Kenney EB: Platelet-rich plasma and bovine 
paraus bone mineral combined with guided tissue regen- 
eration [n the treatment H intrabamy defecta in humans. ] 
Peradantal Res. 2002:37(4): 300-6 

11. Summers RB: А new concept in maxillany implant sur- 
кетү: the aiteatame technique, Campend Contin Educ 
Dent. 1954:15:152-167 

12. Sethi A, Kaus Te Maxillary ridge expansion with 
simultanenus implant placement; 5-ygar results of an 
ап мп clinical study, Int 1 Oral Maxillafac impLants. 
2000,15:491-493 

13. Breine U, Branemark Pl: Recpnstrurtian af abvealar jaw 
bane. An experimental and clinical study of immediate and 
preformed autologous Бопе grafts in combination with ts- 
senintegraled implants, Stand | Plast Reconstr Surg 
1980514223 

tă. Tong DC, Roua К, Drangshalt M, Beirne ОВ: A review 
G sumival rates Far implants placed in grafted maxillary si- 
muses using meta-analysis, Int | Oral Maxilinfar implants. 
1998 Mar-Apr13/2):1 75-82 

15. Cawood |l; Stoelinga PW: Intemational Research Group 
on Reronstructiwg Preprosthetic Surgery, Int | Oral 
Maxillnfar Surg 2000;25:159-162 

1&. Nystram E Ahlavist |, Gunne |, Kahnberg KE: 10-year 
Бома шр a! anlay bone grafts and implants ini severely ri- 
sarbed maxillae, 2(8]4;33:25B- 262 

17. Schliephake Н, Neukam FW, Wichmann M: Survival 
analysis a! emdassegus implants in bone grafts used Par 
the treatment af severe alveolar ridge atrophy. ] Oral 
Maxillodac &urg 1597,55:1227-33 


18. Baladràn J, Junquera LM, Diaz ВС: Inpertas oseca ien 
cirugia implantologica, În: Navarra C (ed): Tratado de 
Cirugia Oral  Maxilolacial, Aram Ediciones, Madrid 
2004:153-172 

19, O'Keefe RM, Riemer BL, Butterfield SL: Hareesting af 
auingennus cancellous bane graft fram the proximal tibial 
metaphysis: a review nf 230 cases, | Orthop Trauma 
1991:5:463- 74 

20. Hughes CW, Resingtan Р}: The proximal tibia donor site 
in cleft abveotar bane gralting: experience af 75 consecutive 
cases. | Cranio Мах оа Surg 2002:30:12-16 

21. Collins ТА, Brown СК, Johnson M, Masiy LA, Munn BD: 
Team management al atraphic edentulism with autost- 
пош inlay, veneer and split grafts and endasseous im- 
pianis: case reports, (Quintessence Int 1595;26:79.93 
22. Sailer HF: A new method of inserting endosseous bm- 
plants in totally atrophic maxillae. | Cranio - Maxillofacial 
Surg 1989; 17, 299-305 

23. Bayne Pj, Cale MD, Siringer D, Shafgat FP: A Technique 
lor gaseous restoration of deficient edentulous mallar 
ridges, | Oral Maxillalaz Surgery 1985,43: 27-81 

24. Tatum H: Maxillary and sinus implant construction. 
Dent Clin Моћ Am 1986; 30207-2259 

25. Boyne Pj, lames RA: Grafting af the maxilbany simus fiar 
with autpgenous marrow and bone. | Oral Surgery 1980; 
38: 613-5618 

26. Misch C: Maxillar sinus augmentation Гот erdosteal 
impiants, Organized alternative treatment plans, Int | Oral 
Implant 1987;:4:49.58 

27. Summers RB: The estentame techrrique. Less invasive 
methods of elevating the simus foar. Campend Contin Edur 
Dent 1994; XV (&) 

38. Esposito M, Garusavir Ms, Coulthard P, Withington 
Hy: The elfiracy nf variaus bane augmentation procedures 
for dental implants: А Cochrane systematic тезе af ran- 
domized cantrülled clinical tials. Int | Dea] Maxillafae Imi- 
plants 2006:21 (5): 696-710 

39. Acero |, Da Paz V, Concejo C, Fernandez A: Tratamiento 
del maxilar posterior гіта mediante la іёсліса de 
elevación de seno maxilar y colocación de implantes 
dentales. COE sonlines, 2002; 7 (1); 35-42 

30. гага GÀ: The principles af the тагу method. Bull 
Назр Jaint Dis Orthop Inst 1953:48:1 

31. Enislidis б, Fock N, Ewers В: Distraction nsteogenesis 
with subperiosteal devices in edentulous mandibles. 
British Journal af Ога! amd Maxillafacial Surgery 2005;4 3: 
335-4403 

32, Chiapasca M, Ramen E, Caseritini P: Alveolar distrac: 
tion osteogenesis vs, vertical guided bone regeneraban for 
ihe correction af verticatly deficient edentulous ridges: a 
1-3-ea: praspective study on humans- Clim Oral implants 
Res, 2004:15:82.55 

33, Haers P, Sailer HT: Heurasensarg function alter Faber 
alization af the interior aleealar пеге and simultaneous 
insertion a! implants, Ural Maxillafat Surg Clinics Marth 
Am 1994; 7{4}: 707.716 

34. Acoro |, De Paz V, Nuñez |, Fernandez |, Malina LF: 
Técnica de transaosición del nervio dentario Inferior en 
implantologia mandibular. Archiv Odonto- Е ота! 1998; 
14(8): 451-458 


Infectii 
oro-maxilo-faciale 


Victor Ghità, Julio Acero, Alexandru Bucur, Octavian Dincá, 
Horia lonescu, Liviu Preda, Cosmin Totan, Cristina Pádurariu 


Afectiunile supurative apar frecvent în regiunea oro-maxila-facială. 
Majoritatea lor sunt de cauză odontogenă, fiind produse de germeni plogeni. 


INFECTII ORO-MAXILO-FACIALE 

Regiunea aro-maxila-facialá este frecvent 
sediul unor procese supurative. Amploarea 
acestora este variabilă, de la infectii limitate 
(abcesul spațiului vestibular) până la infectii de 
о gravitate deosebită (legmanul planseului 
bucal), care poate pune in pericol viața 
bolnavului. 

Flora microbianá implicată in supuratiile 
cervico-faciale este polimoriă, mixtă 51 
nespecificà (streptococi si stafilococi gram- 
pozitivi, bacterii gram-pozitive si negative, 
germeni aerobi si anaerobi}. Supuratiile oro- 
maxilo-faciale sunt in proporție de 87% 
plurimicrabiene şi doar 13% monomicrobiena”, 
Germanii cel mai frecvent implicați sunt 
Streptococul beta-hemolitic, Stafilocacul 
auriu și Pseudomonas aeruginosa, Flora 
cauzală este dominată atăt cantitativ сат si 
calitativ de germenii aerabi față de cel anaerobi”, 

În saliva umană s-au depistat 10° germeni 
într-un ml de salivă și un număr de 300 de 
tulpini diferite”. Această floră microblană 
saprofită este responsabilă de antagonizarea 
germenilor patogeni, ea incluzând si numeraşi 
germeni condiționat patogeni. Acești germeni 
devin nochi numai în condițiile pierderii 
echilibrului între gazdă si microbiocenaza 
habituală sau în cazul pătrunderii lor la nivelul 
partilor mai cervico-faciale. 

Numărul și virulenta germenilor cauzali 
joacă un rol major în rapiditatea extinderii 
procesului supurativ de-a lungul spatiilor 
fasciale, 

Streptocacii generează enzime de tipul 
streptokinazei si hialuronidazei, care depalime- 
rizează fibrina si substanța fundamentală а 
țesutului conjunctiv de susținere al gazdei. 
Astfel se facilitează difuzarea infecţiei de-a 
lungul planurilor anatomice, cu apariția unui 
tablou clinic de supura[ie difuză de tipul fleg- 
moanelor. 

in schimb, stafilococul auriu determina 
apariţia unei colectii limitate (abces) deoarece 
echipamentul său enzimatic include caagulaze 
се transformă fibrinogenul in fibrină, limitând 
astfel extinderea procesului supurativ, 


Mecanismele patogene care stau la baza 
supurațiilor perimaxilare sau ale spațiilor 
fasciale sunt*: 


1. calea transosoasă prin care un proces 
patologic periapical migrează de-a lungul 
canalelor Hawers, ajungând subperiostal. După 
decolarea si erodarea periostului apare tabloul 
clinic de supuralie periosoasă sau de supurație 
a spaţiilor fasciale primare. Procesul supurativ 
difuzează întotdeauna transosos, pe calea 
minimai rezistențe, respectiv pe direcția în care 
procesul alveolar are dimensiunea cea mal 
redusă. 


2. calea submucoasă care este întâlnită in 
parodontapatiile marginale profunde sau în 
accidentele de erupție dentară. Colecţia 
supurată difuzează între os si fibromucoasa 
acoperitoare, dând naștere  supuraliilor 
periosoase sau de spaţii fasciale primare. 


3. calea directa care este intalnità in 
traumatismele cu retenție de corpi străini 
precum și în cazul "punc[iilar septice”, 


å. calea limfatica în care infecțiile faringo- 
amigdaliene si dento-parodontale difuzează 
direct in ganglionii locali sau laco-reglonall. 


бирига е din sfera oro-maxilo-facială 
pot fi determinate де": 
a patologia dento-parodontală 
* complicațiile tratamentelor stomatologice 
* complicațiile anesteziei loco-regionale 
* complicațiile extracției dentare 
* traumatisme cranlo-faciale 
* corpi străini pátrunsi accidental prin mucoasă 
sau tegumente 
= stafilocacii cutanate extinse la nivelul spațiilor 
fasciale invecinate 
* [Пата glandelor salivare în stadiul de "abces 
salivar” 
* osteomielita oaselor maxilare 
* infecţii faringo-amigdaliene 
* tumori osoase benigne (chisturi) sau maligne 
(cu zone necrotice centrale) ce se pot suprain- 
fecta, extinzându-se in spațiile fasciale vecine. 
Procesul supurativ cantonat inițial 
periapical erodează corticala osoasă cea mai 
subtire si ajunge la nivelul părților moi 
регіоѕоаѕе, Evoluţia spre o supuraţie pertosoasá 
sau spre o supurație a spațiilor fasciale este 
influențată de relatia topografică dintre locul in 


care procesul supurativ a erodat carticala osoasă 
si inserțiile musculare de la nivelul maxilarului 
sau mandibulei, sistematizatà de Peterson" 
(Tabelul 2.1). 

Spațiile fasciale care pat fi afectate direct 
de procesul supurativ după difuziunea sa 
transosoasă si erodarea conticalei, se numesc 
spatii fasciale primare. Ele sun! vecine cu 
zona proceselor alveolare ale maxilarului si ale 
mandibulei, 


În lipsa tratamentului adecvat, supurația 
se extinde de la spațiile fasciale primare la 
spatiile fasciale secundare. În cazul afectárii 
acestora infecția devine severă, iar complicațiile 
zi morbiditatea se amplifică. 

Amploarea proceselor supurative depinde 
si de tipul si virulența agentului patogen, de 
poarta de intrare, intervalul scurs de la apariţia 
primelor simptome, starea loco-regională a 
părților moi dar şi de statusul general ṣi 
capacitatea de apărare a organismului. 


Tabelul 2.1. 


implicat “= corticola E Insertiile 


Localizarea 


Mugehiul 
abcesulul 


implicat 


Incisivul central  westibulær inferior arbitularul gurii vestibular 
| vestibular inferior arhicularul gurii vestibular 
Incisivul lateral palatinal E - palatinal 
Caninul vwestibular inferior ridicütaril ursghiului gurii vestibul 
waeatibiular 3Supeériàr ridicatàrul umghiulus gurii spatiul canin 
wastibiular inferior buccinator меш! 
Premolarii palatinal - - palatinal 
wastibular inferior buccinator — 
Molarii vastibular superior buccinator 
palatinal A jj spațiul bucal palatinal 
Mandibula 
Incisivii vestibular superlar mental vestibul 
ј vestibular inferipr mental spatiul mentanler 
Caninul vestibular superior coborătorul unghiului gurii vestibul 
Premolarii vestibular supariar buccinator vestibul 
vestibular superior Iuccinatar vestibul 
Molarul 1 vestibular Inferior buccinator spatiul bucal 
28 lingual superior misiahiladiari spațiul sublingual 
vestibular superi bueccinatar ү. 
vestibular inferias buccinatar spal - 
Molarul 2 К spaţiul sublingual 
lingual superbi тооп spațiul 
lingual inferinz milehioldian ин Жш 
Molarul 3 lingual inferior milahialian Spams 


submandibular 


Forme anatomo-patologice 


Din punct de vedere anatamo-patologic, 
supuraţiile pat fi clasificate in: celulita acută, 
celulita cronică, abces si flegman. 


Celulita acută 


Celulita acută este expresia clinică a unei 
inflamatii seroase, presupurative 5i reversibile. 5e 
caracterizează prin vasodilatație, cresterea 
permeabilității vasculare, marginație leucocitară şi 
formarea unui exsudat proteic ce conține m etapele 
inițiale un număr redus de celule inflamatorii. Clinic 
apare o tumefactie dureroasă їп dreptul factorului 
cauzal dentar cu tendință extensivă. Tegumentele 
acoperitoare sunt congestionate, iar starea 
generală este moderat alterată, cu febră si frisan. 
Celulita acută se poate remite spontan sau după 
suprimarea factorului cauzal 5i antibioterapie. 


Celulita cronică 


Celulita cronică apare când organismul 
reușește să stagnere inflamatia acută şi să 
neutralizeze naxele. Prin limitarea procesului 
inflamator, exsudatul se va imbogăţi cu 
numeroase leucocite si fibrinagen dispus in 
rețea. Clinic se constată un infiltrat pástas, 
moderat dureros, legat de factorul cauzal dentar 
printr-un cordon fibras decelabil la palpare. 
Starea generală nu este septică. Celulita cronică 
se remite după suprimarea factorului cauzal 
dentar [Fig. 7.1]. 


Figura 7.1. Celulita geniana. 
(cazuistica Prof. Dr. A, Bucur) 


Abcesul 


Abcesul este o colecție supurată limitată. 
Necroza tisulară apare ca urmare а 
micratrombozelor urmate de grave tulburări ale 
micracirculatiei sangvina dar şi ca urmare a 
efectului direct al enzimelor bacteriene asupra 
țesuturilor. Granulocitele sunt atrase in zona 
inflamatà de leucotoxinele stafilococice si 
eliberează enzime proteolitice care lizează 
țesuturile necratice formându-se exsudatul 
purulent ce este delimitat de țesuturile vecine 
printr-o barieră piogenă cu numeroase 
granulocite si macrofage. Clinic tumefactia 
deformează regiunea, palparea este dureroasă 
şi se decelează fluctuentá (Fig. 7.2). 

Tegumentele acoperitaare sunt 
congestionate, destinse si lucioase, Starea 
generală este alterată cu febră, frison, 
tahicardie, tulburări ale diurezei. Tratamentul 
constă în incizia şi drenajul colecției supurate, 
urmat de suprimarea factorului cauza! dentar. 
Abcesele netratate pot evolua spre listulizare, 
mament in care simptomatologia se ameliorează 
parțial. Ele pot difuza în spațiile vecine sau pot 
determina infecţii osoase nespecifice (osteitá, 
osteomielită). 


Datectawà Поета! 


Figura 7.2. Reprezentaraa schematică a 
metodei de decelare a fluctuenței, prin 
palpare: a - la nivelul tegumentelor; 

b — la nivelul mucoasei, 


Flegmonul 


Flegmonul este a supuratie difuză cu 
caracter extensiv, în care nu există o colecție 
supurată. Se caracterizează prin tromboză 
septică vasculară, necroză întinsă cu apariția de 
sfacele si prezența bulelor gazoase, Flegmoanele 
fejei (Певтопиі planseului bucal si flezmonul 
difuz hemifaciali se remarcă printr-o tumefactie 
masivă, dură |„lemnoasă“) cu crepitații gazoase, 
iar tegumentele acoperitoare sunt destinse, 
cianotice sau livide, Starea generală este 
marcată de prezenţa sindromului toxico-septic. 

Sindromul toxico-septic se instalează 
atunci când la infecţie se asociază unul sau mai 
multe din următoarele semne: 


1, Generale 

* Temperatura mal mare de 38°C sau mai mică 
de 36°С 

* Alterarea statusului mental 

* Alura ventriculară mai mare de 90 sau peste 
de două ori valoarea normală 

* Tahipnee 

* Edeme clinice 

* Hiperglicemie în absenţa diabetului 


2. inflamatorii 
* Leucocitoză sau leucopenie sau forme imature 
peste 10% 
= Proteina C reactivă sau protalcitonina 
depăşind йе două ari valoarea normală 


3. Hemodinamice 
= Tensiunea arterială sistolică mai mică decăt 90 
mm HG sau scăzută cu mal mult de 40% din 
valoarea normală 


à. Disluncţii de organ insuficiență 
pulmonară, hepatică, renală, cerebrala) 
* Hipaxie arterială 
* Oligurie (sub 0,5 ml/kg corph) 
* Creatinină mai mare de 2 mg/dl 
* Trombacite mai putin de 100.000/mm” 


5. Scaderea perfuziei tisulare 


Tratamentul va urmări reechilibrarea stării 
generale a pacientului, incizia şi drenajul tuturor 
spațiilor fasciale implicate în procesul supurativ 
difuz şi îndepărtarea factorului cauzal dentar. 
Flegmoanele tratate necorespunzător au o 
evoluție letala, extinzându-se rapid spre baza 
craniului sau mediastin. 


Considerăm necesară stabilirea urmatoare- 
lor criterii în conduita terapeutică a supurațiilor ara- 
maxilo-faciale: 

1. Supura[ia este o urgență medico- 
chirurgicală, lar tratamentul trebuie să fie 
precoce și complex (chirurgical, antiblaterapie, 
reechilibrare hidroelectrolitică), 

2. Incizia se practică in zone declive 
pentru a permite drenajul gravitațional, Exceptie 
fac cazurile în care necesitățile estetice sunt 
mari, inciziile fiind practicate in zane estetice, 

3. Incizia nu se practică în zonele centrale 
ale tumefacției slab vascularizate. 

4. Alegerea locului de incizie trebuie să 
{ina cont de spaţiile anatomice afectate, de o 
eventuală evoluție în spațiile fasciale vecine, de 
structurile vitale prezente la acel nivel, de tipul 
de drenaj, de posibilele sechele postoperatorii. 

5 Incizia trebuie să faciliteze abordarea 
spațiilor fasciale afectate, dar şi a spaţiilor 
fasciale vecine ce ar putea fi afectate de extensia 
supurafiei. 

6. Inciziile cutanate sunt largi pentru a 
facilita accesul operatorului si drenajul colecției 
purulente precum şi evacuarea țesuturilor 
necrozate, 

7. Disectia practicată pentru drenaj este 
büanta. 

E. Drenalul supurației se practică prefe- 
rabil cu tuburi fixate la tegument sau mucoasă, 
Drenajul trebuie să permită evacuarea colecției 
purulente dar si spălăturile antiseptice, Tuburile 
de dren se mențin 24-72 de ore, рапа când 
secrația purulenta diminuează semnificativ sau 
пи mai este prezenta în plaga, 

9. Spălăturile antiseptice efectuate sunt 
unidirecțianale. 

10. Tratamentul cauzal poate fi conser- 
valor sau radical, în funcţie de amploarea 
procesului supurativ, dar si de starea dintelui 
cauzal ce se apreciaza in urma examenului clinic 
si radiologic. 

Tratamentul conservator al dintelui cauzal 
constă in chiuretajul perlapical cu rezec[le apicală 
şi sigilarea suprafeţei de secțiune a rădăcinii, el se 
aplică пита! după remiterea fenomenelor 
inflamatorii acute. Această procedură terapeutică 
este precedată de drenajul endodontie ce se 
efectuează in timpul episodului acut. 
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Tratamentul radical constă in extracția 
dintelui cauzal şi îndepărtarea prin chiuretaj а 
leziunii periapicale. 

11. Tipul de anestezie pentru incizia 
supurațiilar se alege după anumite criterii: 

Anestezia loco-regională este indicată 
în următoarele situații: 

* abcese periosoase fără implicarea spațiilor 
fasciale secundare; 

* în cazul pacienților care refuză anestezia 
generală; 

* în cazul supurațiilor la pacienţi cu stare 
generală alterată, când anestezia generală este 
contraindicată, tratamentul chirurgical fiind o 
urgență; 

Anestezia generală este indicată în 
următoarele situaţii: 

* abcese de spaţii fasciale; 

* în supurații cu evoluție extensivă şi rapidă, 
când este necesară explorarea spaţiilor fasciale 
învecinate; 

* pacienți necooperanți, inclusiv copii cu varste 
sub zece ani; 

12.  Antibioterapia se asociază 
tratamentului chirurgical în următoarele situații: 
* pacienţi imunocompromisi; 
= pacienţi în vârstă; 
= supurații cu evoluție extensivă si rapidă; 
= supurații în spațiile fasciale secundare, pro- 
funde, multiple; 

+ supurații perimandibulare cu evoluție Imdelun- 
gată; 

* stare generală alterată, cu febră peste 38" C, 
tulburări de respirație; 

13. Antibioterapia de primă intenție 
utilizează antibiotice uzuale, de preferință în 
asociere eficace pe flora aerobă si anaerobă. 

14. Antibioterapia  fintitá conform 
antibiogramei se indică în următoarele condiţii: 
» tratamentul initial antibiotic ineficient; 

* evoluție rapidă severă, după antibioterapia de 
primă intenție si tratament chirurgical; 


Clasificarea infecțiilor 
oro-maxilo-faciale 


A. infecţii nespecifice 
1. Infectii регіоѕопѕе 


* spațiul vestibular 
* spațiul palatinal 
* spațiul corpului mandibular 


2. infecțiile spațiilor fasciale 


а) primare maxilare 

= bucal 

* canin 

* infratemporal 

b) primare mandibulare 
= bucal 

= submandibular 

* submentonier 

* sublingual 

c) secundare 

* maseterin 

* pterigomandibular 

* temparal superficial si profund 
* aterafarigian 

= prevertebral 

* paratidian 

d) localizări particulare 
* abcesul limbii 

* abcesul orbitei 


3. Supuratii difuze 


* flegmonul planseului bucal 
* flegmonul difuz hemifacial 


. Fasciite necrozante 


. Limfadenite 


* acute 
* cronice 


. infecti osoase 


* supuratii care interesează spaţiile fasciale * psteoperiostita 
secundare, profunde, multiple; * села 
* pacienți cu alergie la antibioticele uzuale + asteomielită 
administrate empiric; = supurata acuta 
* pacienții în vârstă, imunocompromisi sau cu = supurată cronică 
afecţiuni sistemice; - nesupurată 
* supurafii perimandibulare (rise de osteomie- “эй 
lită); 
= supurații trenante, cu evoluție îndelungată, cu В. Infectii specifice 
repetata tratamente antibiotice în antecedente; 1. Actinomicază 

15. Vindecarea plágilor chirurgicale se va 2. Sifilis 


realiza per secundam. 3. TBC 


Infectii periosoase 


infecțiile periosoase pot fi cantonate în 
următoarele spații: 
* spațiul vestibular; 
+ spațiul corpului mandibulei; 
» spațiul palatinal; 


Spaţiul vestibular 


Delimitare 


+ medial: mandibulă sau maxilar impreună cu 
periostul acoperitor; 

= lateral: mucoasa vestibulará; 

* superior: m. buccinator; 

» anterior: muşchii intrinseci ai buzelor; 

* pasterior: spațiul maseterin si laterotaringian; 


Etiologie 


Supuraţiile spaţiului vestibular sunt 
consecința exteriorizării infecțiilor periapicale. 
Erodarea corticalei osoase vestibulare poate fi 
localizată: 

* deasupra insertiei m. buccinator la 
mandibulă in zona posterioară; 

* deasupra insertiei m. mental la mandibulă 
in zona anterioară; 

* sub inserția m. buccinator la maxilar їп 
zona posterioară; 

* sub insertia m. ridicător al buzei si aripii 
nasului la maxilar în zona frontală; 


Aspecte clinice 


Din punct de vedere evolutiv, putem 
surprinde două faze: subperiastalá si submucoasă. 

Faza subperiostală este dominată de 
dureri intense, continue, date de distensia 
periostului. Fibromucoasa corespunzătoare 
dintelui cauzal este  congestionată şi 
edemaţiată, decelàndu-se o tumefactie fără 
limite precise, dureroasă la palpare (Fig. 7.3). 

In faza submucoasă durerile scad în 
intensitate, tumefactia capătă un caracter 
localizat decelándu-se la palpare o zonă de 
fluctuenţă. Edemul inflamator de insotire ne 
poate orienta spre stabilirea factorului cauzal 
dentar. De exemplu aspectul de „buză de tapir" 
apare cand punctul de plecare al supuratiei este 
reprezentat de dinţii frontali maxilari, În 


abcesele vestibulare care au ca punct de plecare 
malarii mandibulari pacienții prezintă trismus. 
Starea generală este discret alterată cu febră 
moderată și agitație. 


Diagnostic diferențial 


“chistul de maxilar їп faza de 
exteriorizare, a! cărui tabu Clinic nu include 
semne inflamatorii: 

= chistul de maxilar suprainfectat, în care 
deformarea osoasă precede semnele 
inflamatorii, iar examenul radiologic precizează 
diagnosticul; 


Tratament 


Tratamentul constă în incizia şi drenajul pe 
cale orală a colecției supurate, urmată după 
rezoluția fenomenelor inflamatorii acute de 
tratamentul dintelui cauzal (extracție sau 
tratament chirurgical conservator). Incizia va fi 
plasată longitudinal în vestibulul bucal, declmv de 
colecția supurată. Astfel, inciziile din vestibulul 
superior sunt localizate cât mai aproape de 
fibramucoasa fixà, în timp ce inciziile din 
vestibulul inferior sunt cantonate căt mai aproape 
de fundul şanțului vestibular. După evacuarea 
colecției supurate se va plasa o lamă de dren 
pentru 24-48 de are. Inciziile plasate incorect pat 
leza structuri anatomice din vecinătatea 
apexurilor dinților cauzali. Astfel poate fi lezat sau 
secționat nervul infraorbital când abcesul 
vestibular a avut ca punct de plecare caninul 
maxilar. Mervul mentanier poate fi interesat in 
timpul inciziei unui abces vestibular al саги! dinte 
cauzal este unul din premolarii mandibulari. 

Tratamentului chirurgical i se asociază 
analgezice şi AINS. Antibioterapia se va 
administra doar în cazul în care starea generală 
a pacientului sau afecțiunile asociate o impun. 


Figura 7.3. Abces vestibular. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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Spaţiul palatinal 


Procesele supurative palatinale pot fi 
localizate mai frecvent la nivelul palatului dur si 
mai rar în vălul palatin, 


Delimitare 


Abcesele palatinale sunt delimitate cra- 
nial de palatul dur $i caudal de periast. Evoluţia 
supuraţiilar este limitată de prezența arcadelar 
dentare plasate anterior si lateral, iar rafeul 
median împiedică extinderea infecţiei 
contralateral. 


Etiologie 


Supuratiile spațiului palatinal au ca punct 
de plecare incisivul lateral maxilar, rădăcinile 
palatinale ale premalarilor si molarilor maxilari. 
(Fig. 7.4) 


Aspecte clinice 


La nivelul palatului se observă a tumefactie 
hemisferică, elastica, extrem de dureroasă, cu 
fluctuen(á la palpare їп гопа centrală. (Fig. 7.5) 

Fenomenele dureroase sunt asemana- 
toare ca amploare cu cele din faza subperiastala 
a abcesului vestibular. 

Evoluția nefavorabilă а — abcesului 
palatinal este marcată de extinderea supurafiei 
spre vălul palatin, când pacientul va prezenta 
disfagie, disfonie, dispnee si alterarea stării 
generale. 


Figura 7.4. Abcesul palatinal - erodarea 
corticalei palatinale. 


Diagnostic diferential 


*chistul maxilar suprainfectat, in care 
simptomatologia acută se supraadauga unei 
deformari саге a evoluat timp îndelungat, iar 
imaginea radiologică evidențiază o radiatrans- 
parenja bine delimitată; 

* formatiuni tumorale ale fibromucoasei 
palatinale sau ale osului maxilar — nu 
prezintă semne inflamatorii; 

"goma luetică – se încadrează în simptomato- 
logia generală a afecțiunii de bază, examenele 
serologice confirmând diagnosticul; 


Tratament 


Incizia si drenajul abceselor palatinale 
sunt grevate de riscul lezárii arterei palatine 5i 
arterel incisive. Traiectul іпсігіеі va menaja 
vasele menţionate, Există mai multe variante de 
plasare a inciziei în funcţie de locul unde este 
cantonată colecția supurată, Astfel, incizia va Fi 
plasată marginal la nivelul festonului gingival, 
dacă colecția supurată evoluează spre marginea 
liberă a mucoasei. După incizie se va pătrunde 
cu decolatorul рапа la nivelul colecţiei supurate. 

Evoluția supurației spre linia mediană va 
necesita a incizie cu excizia unei porțiuni din 
mucoasa palatinală „în felie de portocală”, Ea va fi 
plasată spre linia mediană evitând lezarea 
pachetului vasculo-nareas palatinal mare. După 
incizie colecția se drenează cu o mesa iodaforrata 
pentru a evita acolarea premalură a marginilor 
inciziei. О atenție deosebită se va acorda 
ѕирига ог palatinale produse de chisturi 
radiculare sau foliculare suprainfectate de 
dimensiuni mari. In aceste cazuri o incizie mediana 
„їп felie de portocală” complică tratamentul 
definitiv al formaţiunii chistice, favorizand apariția 


Figura 7.5. Aspect clinic al abcesului 
palatinal. (cazuistica Praf. Dr. /. Acero) 


unei comunicări buco-nazale sau bucp-sinusale. 
Un drenaj eficient al colectiei supurate nu 
necesita antibioterapie, cu exceptia unor 
pacien cu afectiuni generale asociate, 
Tratamentul va cuprinde de asemenea 
suprimarea factarului cauzal dentar. 


Spaţiul corpului mandibular 


(abces peribazilar, perimandibular 
extern, "semilunar") 


Delimitare 


Spaţiul corpului mandibular este un 
spaţiu virtual plasat între marginea баага şi 
periostul acoperita, 


Etiologie 


Această supurajie recunoaşte drept 
etiologie paradontitele apicale acute, chisturile 
suprainfectate si paradontopatiile marginale 
acute ale premolarilor şi molarilor mandibular. 
(Fig. 7.6) 


Aspecte clinice 


Examenul  cernro-Tacial releva 0 
tumefacţie ce face corp comun cu marginea 
bazilară si nu permite palparea acesteia spre 
deosebire de  abcesul  paramandibular. 
Tegumentele sunt congestionate, destinse și 
lutiaase, decelându-se fluctuenjà la palpare. 
(Fig. 7.8a) 

Examenul oral difici! de realizat din cauza 
trismusului, evidenţiază congestia, edemațierea 
9| împăstarea mucoasei în dreptul dintelui 
cauzal, Starea generală este alterată cu febră si 
tahicardie, 


Diagnostic diferențial 


* abcesul de spatiu submandibular, in 
Care tumetacila este situată în treimea 
posterioară a corpului mandibular sub 
marginea багага; 

* adenita supuratà submandibulară, în 
care debutul este nodular: 

* tumori suprainfectate ale corpului 
mandibular, în care examenul radiologic 
este caracteristic; 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical şi 
medicamentos. Incizia cutanata cu lungimea de 
3-5 cm este plasată submandibular, decliv de 
colecția supuratà la două lățimi de deget sub 
marginea bazilară evitànd astfel lezarea ramulul 
marginal al nervului facial. (Fig. 7.7) 

Incizia interesaază tegumentul si tesutul 
celular subcutanat, apoi se sectianeazaà platisma 
si fascia cervicală superiicială permiţând astfel 
accesul [а colecția supurată. Palparea 
instrumentală  decelează zonele rugase, 
üeperinsteie ale corpulul mandibular. Se var 
plasa două tuburi de politen fixate la tegument 
ce se vor menține 24 - 48 de nre, pe care se vor 
realiza ingati cu soluti antiseptice, Tratamentul 
medicamentos va fi reprezentat de antibiotice, 
analgezice si AINS. 

După dispariția fenomenelor inflamatorii 
acute si remisia trismusului se va îndepărta 
factorul etiologic [extracția dintelui cauzal). 


Figura 7.6. Abcesul peribazilar: a = aspect clinic; b — aspect radiologic cu evidențierea actorului 
cauzal dentar. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucuri 
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Infectiile spaţiilor fasciale 


Extinderea procesului supurativ dincolo 
de barierele anatomice ale spațiului vestibular 
(Inser(ille m. buccinator, m. milohioidian, m. 
orbicular al buzelor) duce la implicarea spatiilor 
fasciale, 

Acest proces se desfăsoară pe direcția 
minimei rezistente, adică de-a lungul țesutului 
conjunctiv lax si al planurilor fasciale. 

Viscerele de la nivelul capului si gâtului 
sunt învelite de fascii, Fascia cuprinde Паша mari 
porțiuni cea superficială 5i cea profundă. 

Fascia superficială acoperă m. platisma 
(la nivelul gâtului), muşchii mimicii (sistemul 
mustula-aponevratic subcutanat - SMAS) si m. 
epicranian al scalpului (galea aponevrotică), 

Fascia cervicală profunda (ЕСР) se imparte 
într-a porțiune anterioară, mijlocie si posterioară, 
învelind muşchi, vase, nervi şi viscere la nivelul 
gătului, fiind situată profund de m. platisma 
întinzându-se de la baza craniului рала la nivelul 
bazei gâtului, Inferior Fascia cervicală profundă 
se continuă cu structurile mediastinale ale 
toracelui prin apertura toracică superioară, 

Porțiunea anterioară a fasciei cervicale 
profunde este plasată suprahioidian si inveleste 
mandibula, muschii masticatori si glanda 
parotidà (fascia paratideo-maseterinal. 

Porțiunea mijlocie a fasciei cervicale 
profunde înconjoară muşchii infrahinidieni, dar 
5i traheea, laringele, esofagul, glanda tiroida, 
па20-, ora- si laringo-faringele, luând denumirea 
de fascie viscerală, Ea trece prin apertura toracică 


abces . 


ramul marginal mandibular 


superioară si ajunge în mediastinul superior, 
unde continua adventicea esofagului şi traheai, 

Fascia viscerală se prelungeşte la nivelul 
mușchilor constrictori ai faringelui, căpătând 
denumirea de fascia bucofaringiana. 

Partea posterioară а fasciei cervicale 
profunde inveleste artera carotida, vena jugulară 
Internă si nervul vag şi formează teaca carotica, 
Ea se continuă posterior, luând denumirea de 
fascie prevertebrală si fascie alara. 

Fascia prevertebralà inveleste in tetalitate 
musculatura posterioară a gátului (cu exceptia m. 
trapez] $i partea cervicală a coloanei vertebrale, Ea 
se întinde de la baza craniului si până la diafragm, 
unde comunică cu mediastinul posterior. 

Fascia alara se întinde de la baza craniului 
la nivelul lui C6 la T4 unde se unește cu fascia 
buco-faringlană a porțiunii mijlocii a F.C.P. Intre 
fascia alarà si prevertebrală se delimitează 
“spatiul de risc“ sau spatiul 4 dupa Grodinsky 
și Holyoke. Prin spațiul 4, o supura[ie de la 
nivelul capului si gâtului poate difuza rapid în 
torace, Fisuri în fascia alară permit extinderea 
infecțiilor de la spațiul laterofaringian la cel 
retrafaringian si de aici la spațiul prevertebral. 

Peterson” clasifică spaţiile fasciale in trei 
grupe: 

* spații fasciale primare maxilare (bucal, canin, 
infratemporal); 

= spații fasciale primare mandibulare (bucal, 
submandibular, suhmentanier, sublingual); 

= spații fasciale secundare (maseterin, pterigo- 
mandibular, temporal superficial si profund, 
laterofaringian, prevertebral); 


&. 


Figura 7.7. Reprezentarea schematică a plasării liniei de incizie submandibulará, pentru a evita 
lezarea ramului marginal al mandibulei din nervul facial. 


Infectiile spatiilor fasciale 
primare maxilare 


Spațiul bucal 


Delimitare 

* medial: m. buccinator ce se inseră la 
nivelul maxilarului și mandibulei; 

* lateral: tegumentul; 

* superior: arcul zigomatic; 

* inferior: spaţiul corpului mandibulei si 
spațiul submandibular; 

* anterior: m. zigomatic mare, m. собогагог 
al unghiului gurii, spaţiul infraorhital: 

* posterior: rafeul pterigomandibular 5i 
spațiul maseterin; 

Luând în considerare criteriile anatomo- 
clinice, regiunea bucală este subimpărțită in 
spațiul genian şi spațiul paramandibular 
(porțiunea interioară a spațiului bucal). 


Spațiul genian 

Spaţiul genian este împărțit de m, 
buccinator, ce se comportă ca о diafragmă într-un 
compartiment lateral si unul medial. Compar- 
timentul lateral (extern) este plasat intre tegument 
şi buccinator, iar compartimentul medial (intern) 
este situat între buccinator si mucoasa jugală, 


Etiologie 


Punctul de plecare pentru supuraţiile 
spațiului bucal pot fi infecțiile dento- 
parodontale ale molarilor maxilari si mandi- 
bulari, mai rar ale premolarilor (Fig. 7.8). 


e Spațiul bucal 


Figura 7.8. а - dinții cauzali; 
b. c - localizarea abcesului de spaţiu genian, 
їп raport cu m, buccinator- 
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Aspecte clinice 


Examenul clinic obiectivează о tumefacţie 
voluminoasă a regiunii geniene care este inițial 
{етта аро! devine păstoasă, lar pe măsură te se 
produce exteriorizarea procesului supurativ, se 
constată fluctuentá; marginea bazilară rămâne 
accesibilă palparii. 

Tegumentele acoperitoare sunt conges- 
tionate, destinse si lucioase, Edemul de месіпа- 
tate şterge reliefurile faciale întinzându-se spre 
regiunea palpebrală, temporală, parotideo- 
maseterină si submandibulară. Dacă punctul de 
plecare este reprezentat de molarii mandibulari, 
trismusul este prezent. Мисоаѕа jugala este 
congestionată, edemațiată în dreptul dintelui 
cauzal, amprentele lăsate de fața vestibulara а 
dinților laterali fiind prezente. Starea generală 
este alterată cu febră, frisan, tahicardie (Fig. 7.9). 


Figura 7.9. Aspect clinic al unui ahces de 
spatiu genian. (cazuistica Prof. Dr. А, Bucur) 


Diagnostic diferenţial 


* celulita geniand dată de Haemophilus 
influenzae, care este o infecție neodontagena 
a spațiului bucal, deseori extinzându-se spre 
regiunea orbitală, Tabloul clinic este asociat 
frecvent cu a infecție a сапог respiratorii 
superioare sau cu o otita medie, ea apărând la 
copil cu vârste cuprinse între trei luni si trei 
ani. Титеѓаса se întinde de la marginea 
bazilară рапа la regiunea inlraorbitala, 
tegumentele acoperitoare flind congestionate. 
Tratamentul celulitei geniene cu Haemophilus 
influenze este doar medical (antibloterapie, 
rehidratare), incizia si drenajul nu sunt 
recomandate; 

* flegmonul difuz hemifacial are o duritate 
,Iemnoasa* fiind asociat cu o stare generală 
taxico-septica; 

* adenite geniene supurate - au un debut 
nodular; 

• formațiuni tumorale benigne ([lipoame, 
angioame, limfangioame), sau maligne = nu 
prezintă semne inflamatorii; 


* chist sebaceu genian suprainfectat; 


Tratament 


Tratamentul chirurgical implică incizia si 
drenajul colecției supurate precum si suprimarea 
factorului cauzal dentar, Drenajul optim se 
realizează pe cale cutanată subhmandihulara. 
Incizia este plasată sub rebordul mandibular cu 
două lățimi de deget si paralel cu acesta, pentru а 
evita lezarea ramului marginal mandibular al 
nervului facial. Drenajul oral al colecției supurate 
are Indicaţii restrânse si poate П efectuat plasând 
incizii în vestibulul superior respectiv în cel inferior. 
Disectla boantă va dezinsera m. buccinator de ре 
maxilar si mandibulă permițând accesul în spațiul 
bucal. Incizia plasată în vestibulul superior nu 
trebuie să lezeze canalul Stenon. 

Abardul oral nu permite un drenaj eficient al 
spațiului bucal, dar în cazul unor exigen[e 
fizionomice din partea pacientului rămâne ca 
optiune, sub rezerva unui posibil drenaj ineficient 
si a necesității unui abord cutanat ulterior. 
indiferent de calea de abord aleasă, drenajul se 
realizează cu tuburi de politen pereche fixate prin 
sutură si menținute 24 — 72 ore. Tratamentul 
implică de asemenea suprimarea factorului cauzal 
dentar, antibioterapie, analgezice si AINS. 


Spațiul paramandibular 


Abcesul spațiului paramandibular se mai 
numeşte si abces buccinato-maxilar sau abces 
migrator al abrazului şi este o supura[ie a 
porțiunii inferioare a spațiului bucal, 


Etiologie 


Cauza cea mai песуепёа a abceselor spatiului 
paramandibular este reprezentată de pericora- 
naritele supurate ale molarului de minte inferior. 
Procesul septic miarează prin spațiul delimitat de 
fata externă a corpului mandibular şi m. buccinator 
pana la nivelul spațiului celular al obrazului, putând 
evalua oral, medial de m. buccinator, în dreptul 
premolarilor inferiori sau se poate exteriuriza cutanat 
după traversarea m. buccinator. (Fig. 7.10] 


Aspecte clinice 


După un episod de pericaronarità supuratà 
a molarilor de minte interiori apare a colecția 
supurata bine delimitată, care poate fi localizată 
in luncție de evoluție la nivelul mucoasei din 
dreptul premalarilor inferiori sau genian inferior. 
În ambele cazuri părțile mai acoperitoare sunt 
modificate inflamator caracteristic. (Fig. 7.11) 


Figura 7.10. Dintele cauzal pentru abcesul 
paramandibular este molarul de minte inferior, 


la palpare im grasimea abrazului se 
decelează un cordon ce leagă tumefacția din 
obraz de capusanul de mucoasă ce acoperă 
molarul de minte, iar la presiune pe colecția 
supurată se evacuează о secreție purulenta pe 
sub capusonul dintelui cauzal. Examenul oral 
este dificil datorită trismusului, 


Tratament 


Abordul se alege în funcție de evoluția 
orală sau cutanată a procesului supurativ. 
Incizia cutanată de 2-3 cm este plasată 
submandibular decliv de colecția supurată, 
interesând strict tegumentul și țesutul celular 
subcutanat. După evacuarea secreției purulente 
se fixează două tuburi de dren la tegument. 
Incizia orală este plasată orizontal în vestibulul 
interior in dreptul premolarilor. După evacuarea 
secreției purulente se plaseaza a lamă де dren. 
Tratamentul chirurgical este asociat cu cel 
medicamentos (antibiotice, antilnflamatoare]. 

Remisia fenomenelor inflamatorii acute este 
urmată de extracția motarului de minte cauzal. 


Figura 7.11. Aspect clinic al unui абсеѕ 
paramandibular. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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Spaţiul canin 


Delimitare 

* medial: oasele nazale; 

* lateral: spațiul bucal; 

* superior: marginea infraarbitală; 

= inferior: m. ridicător al buzei superioare 5i al 
aripii nasului; 

* anterior: tegument: 

* posterior: os maxilar; 


Etiologie 


Supurațiile acestui spațiu sunt 
determinate de procese periapicale ale caninilor 
maxilari, care prin evolutie extensivă erodează 
corticala osoasă deasupra insertiei m. ridicátar 
al unghiului gurii (Fig. 7.12), 


Figura 7.12. a - dinții cauzali; b, c — 
localizarea abcesului de spațiu canin, în raport 
cu inserția m, ridicător al unghiului gurii, 


Aspecte clinice 


Pacientul prezintă o tumefactie ce șterge 
șanțul naza-genian extinzându-se superior рапа 
la nivelul marginii infraorbitale, iar posterior 
рапа la nivelul limitei anterioare a spațiului 
bucal reprezentat de m. zigomatic mare şi m. 
coborător al unghiului gurii. 

La examenul clinic se constată o 
tumefacție їп aria paranazală si geniană 
anterioară, dureroasă la palpare, Lipsa 
tratamentului duce la extinderea tumefactiei la 
nivelul buzei superioare si spre orbită, edemul 
inflamator determinând închiderea parţială sau 
totală a fantei palpebrale. În faza subperiostală, 
datorită periostului gros și aderent din această 
zonă, durerile nu cedează la analgeticele uzuale. 

Tegumentele acoperitoare sunt 
congestionate, destinse şi lucioase, iar la 
examenul oral, în dreptul dintelui cauzal este 
prezentă o tumefactie situată în fundul de sac 
vestibular acoperită de o mucoasă congestionată, 


Complicatii 


Procesul infecțios se poata extinde spre 
regiunile vacine, după traversarea m. buccinator 
şi a musculaturii mimicii sau spre sinusul 
maxilar prin perforarea peretelui antero-lateral 
al acestuia. 

Supuraţiile spaţiului canin pot duce la 
apariția unor trombi septici in vena angulară, 
саге urmând traiectul venelor oftalmice 
superioare şi inferioare pot ajunge la nivelul 
sinusului cavernas. Afectarea secundară a venei 
angulare este sugerată clinic de o congestie a 
tegumentului în unghiul intern al ochiului, tar la 
palpare se decelează un cordon ferm in 
profunzime (vasul trombozat). 

Această complicatie rară, dar posibilă, 
tramboflebita sinusului cavernas poate avea o 
evoluție letală. Diagnosticul se pune pe seama 
anamnezei si a examenului clinic, far eviden- 
țierea factorului cauzal dentar se face în urma 
examenului radiologic. 


Tratament 


Drenajul spațiului canin se realizează prin 
plasarea unei incizii în vestibulul superior în 
dreptul dintelui cauzal. Disectia boantă se va 
face în sens cranial, dezinserând m. ridicător al 
unghiului gurii. Această manoperă se va face cu 
grijă, evitând lezarea nervului infraorbital si a 


ramurilor sale nazale, orbitale şi labiale. Pentru 
menținerea drenajului se fixează un tub de 
paliten la mucoasă, Antibiaterapia este necesară 
din cauza riscului de diseminare orbitală sau 
cerebrală a infecției. 

Incizia cutanatà se practică în mod cu 
totul excepțional, numai їп cazul în care procesul 
supurativ a străbătut inserțiile musculare, 
exteriorizându-se subcutan cu iminenta de 
fistulizare. 

In acest caz incizia se plasează pe locul de 
maxima bombare, având un traiect orizontal, far 
cu pensa Рёап boantă se pătrunde în 
profunzime sub inserțiile musculare рапа la 
nivelul carticalei osoase, Drenajul este asigurat 
prin tub (lama de dren) fixat prin sutură şi 
menținut 24-72 de оге, 

După remisia fenomenelor acute se 
instituie tratamentul dintelui cauzal (radical sau 
conservator). 


Spaţiul infratemporal 
Delimitare 


* superior: baza craniului; 

* lateral: ramul mandibulei, tendonul m, 

temporal; 

* medial: muşchii pterigoidieni; 

= inferior: inserția inferioară a m. pterigoidian 

lateral; 

= anterior: maxilarul (tuberozitatea maxilarului); 
Posibilităţile de extensie a procesului 

supurativ cantonat în spațiul infratemparal sunt 

prezentate їп Figura 7.13. 


Etiologie 


Supurațiile spațiului infratemparal recunosc 
drept cauză: puncții anestezice la tuberazitate (а 
nervilor alveolari superiori şi posteriori), ce nu 
respectă condițiile de asepsie si antisepsie, puncti 
sinusale greşit efectuate, infecții dento- 


parodontale ale molarilor superiori si difuzarea 
infecțiilor din spaţiile vecine. (Fig, 7.14). 


Figura 7.14. a - dinții cauzali; b - localizarea 
abcesului de spațiu infratemporal 
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Aspecte clinice 

Debutul este marcat de alterarea stării 
generale asociată cu trismus, reacție acută 
ganglionară loco-regională, ascensiune termică 
si hemicranii de intensitate medie. 

Procesul supurativ fiind plasat profund 
este mult timp mascat de structurile anatomice 
invecinate. În stadii avansate se decelează un 
edem colateral, plasat în regiunea temporală, 
care duce la dispariţia reliefului ridicat de arcada 
tempaora-zigamatica, ce apara inundată. Extin- 
derea edemului inflamator periorbital duce la 
inchiderea totală sau parțială a fantel 
palpebrale. 

Examenul oral relevă a bambare în fundul 
de sac vestibular superior, posterior de creasta 
zigomatico-alveolară, mucoasa acoperitoare 
fiind  congestionată. Palparea regiunii 
perituberozitare este extrem de dureroasă, 
uneori insă această manevră este imposibil de 
efectuat, datorită trismusului intens şi a 
tumefactiei părților moi geniene. 

Difuzarea procesului supurațiv spre 
caudal prin bombarea peretelui lateral al 
faringelui se manifestă prin disfagie, iar 
trismusul persistent semnalează interesarea şi a 
spaţiului pterigomandibular (Fig. 7.15). 


Diagnostic diferențial 


* tumorile de fosă infratemporală, care au 
o evoluție lentă si nu prezintă fenomene 
inflamatorii acute; 

* nevralgii de trigemen, in care caracterul 
durerii este specific: 


Tratament 


incizija orală este indicată în supuraţii 
limitate si va fi plasată perituberozitar, 
pătrunzăndu-se cu decalatorul sau pensa in 
profunzime în contact permanent cu osul рапа 
la nivelul colecției supurate. Manevrele vor fi 
blânde, evitând prin explorări repetate lezarea 
plexului venas pterigoidian şi/sau a arterei 
maxilare interne. Drenajul se va realiza cu tuburi 
de dren sau lamă de cauciuc fixate la mucoasă si 
menținute 24-77 de are. 

Abordul cutanat este indicat în cazul 
supurațiilor cu caracter extensiv și cu trismus 
persistent sau când evoluția după ahordul oral 
este nefavorabilă. Incizia va П plasată atăt 
cranial cát si caudal faţă de procesul supurativ, 
permițând drenajul colecției supurate, dar şi 
explorarea spațiilor vecine, 


Figura 7.15. Aspectul clinic al abcesului de 
spațiu infratemporal: a, b - aspect clinic 
cervico-Facial; c — aspect clinic oral. 
(cazulstica Prof. Dr. A, Bucur) 


Incizia plasată cranial va П localizată 
temporal, suprazigomatic și/sau subzlgamatic. Se 
pătrunde cu pensa Péan în direcție antero- 
inferioară, ghidat de fascia temporală, până la 
nivelul spațiului infratemporal. Această cale nu 
poate asigura singură un drenaj eficient si de 
aceea se asociază cu incizii orale plasate in 
vestibulul superior si cu intizi cutanate plasate 
submandibular, care comunică între ele. Drenajul 
se realizează cu ajutorul tuburilor de cauciuc 
fixate cu o extremitate la nivelul inciziei temporale 
5i cu cealaltă extremitate la nivelul inciziei din 
vestibulul superior, realizând un ,sifonaj". 

Incizia plasată caudal va П localizată sub- 
mandibular la dauă lățimi de deget sub marginea 
bazilară pentru a menaja ramul marginal al man- 
dibulei din nervul facial. După secționarea tegu- 
mentului, țesutul celular subcutanat si platisma se 
explorează ре rând spaţiul submandibular si 
spatiul laterofaringian, apoi se deschide spațiul 
infratemporal dând pensel Péan o direcție supero- 
medială. Drenajul se realizează cu tuburi de politen 
pereche fixate la tegument pentru fiecare spațiu 
deschis si se fac irigatii cu soluții antiseptice timp 
de 48 = 72 de ore. Se vor administra antibiotice, 
antiinflamatorii și analgezice, 

Trismusul va necesita mecanolerapie 
activă sau pasivă (рапа, dispozitiv Heister). După 
dispariția fenomenelor acute este obligatorie 
atitudinea radicală faţă de dinţii cauzall. 


Figura 7.16. Dintii cauzali şi localizarea 
abcesului de spaţiu submandibular, procesul 
patologic periapical erodează corticala internă 

sub inserţia m. milohioidian 


infecțiile spațiilor fasciale 
primare mandibulare 
Spaţiul bucal 


A fost expus în cadrul infecțiilor spațiilor 
fasciale primare maxilare, 


Spaţiul submandibular 
Delimitare 


* medial: m. milahioidian, m. hioglos, 
m. 50108105; 

* lateral: tegument si m. platisma; 

* superior: mandibula, m. milohlaidian, 
m. maseter; 

= inferior: osul hioid; 

* anterior: pântecele anterior al m, digastric, 
spațiul submental; 

* posterior: pântecele posterior al m, digastric, 
m. stilohioidian; 

Porțiunea posterioară a spațiului 
submandibular, cunoscută si sub denumirea de 
„recesus” este plasată distal de m, milahiaidian 
şi despărțită de cavitatea orală doar prin 
mucoasa planseului bucal. 


Etiologie 


Punctul de plecare al abcesului de spațiu 
submandibular îl constituie infecțiile dento- 
parodontale ale malarilor Inferiori (mai rar de la 
rădăcina mezială a molarulul unu, aceasta Bind 
situată in general deasupra inserției m. 
milohioidian), litiaza glandei submandibulare, 
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precum si adenitele supurate ce au efractionat 
capsula fuzând în întregul spațiu. Supuraţiile 
spațiilor vecine (sublingual, genian, paratidian, 
infratemporal) se pot extinde si ele la nivelul 
spațiului submandibular (Fig. 7.16). 

Dinfii cauzali si localizarea abcesului de 
spațiu submandibular, procesul patologic 
periapical erodează corticala internă sub inserţia 
m. milohioidian. 


Aspecte clinice 


Pacientul prezintă o tumefactie plasată 
submandibular, ce se extinde anterior 
submentonier si posterior pănă la nivelul marginii 
anterioare а m. sterno-cleido-mastoidian, mascând 
marginea bazilară a mandibulei în treimea sa 
posterioară. Tegumentele acoperitoare sunt 
congestionate, destinse si lucioase, decelându- 
se fluctuentá la palpare. Mucoasa hemiplan- 
seului bucal este congestionată şi edemațiată, 
procesul inflamator extinzându-se si în pilierul 
amigdalian anterior (Fig. 7.17). 


Figura 7.17. Aspect clinic al abcesului de 
spațiu submandibular. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


О formă particulară а  abcesului 
submandibular о reprezintă evoluția supuraţiei 
în „recesus", situație în care colecția bombează 
strict la nivelul șanțului mandibulo-lingual. 

Pacientul acuză dureri spontane si la 
palpare, disfagie cu odinofagie precum 5i 
limitarea deschiderii gurii. Starea generală este 
alterată cu febră, frison si tahicardie. 


Diagnostic diferențial 


* litiaza submandibulară supurată 
(„abcesul salivar“), in care tumefactia este 
ritmată de alimentaţie şi se evacuează 
secreție purulenta prin caruncula sallvară la 
presiunea exercitată pe glandă; 

* abcesul spatiului corpului mandibular 
ce mansoneaza marginea bazilară, 
nepermițând palparea acesteia; 

* adenita submandibulară acută supurată in 
care pacientul afirmă un debut nodular al 
afecțiunii si nu prezintă trismus: 

* adenopatii specifice (luetice sau ТВС) care 
se caracterizeaza prin lipsa semnelor 
inflamatorii acute; 

* adenopatii metastatice ale tumorilor 
maligne ora-maxilo-faciale; 


Tratament 


Pentru supuraliile spațiului subman- 
dibular cu evoluție cutanată, incizia tesumen- 
tară este plasata decliv, la două lățimi de deget 
sub marginea багага, pentru a evita astfel 
lezarea ramului marginal al mandibulei din 
nervul facial. Dupa deschiderea spaţiului 
submandibular se plasează două tuburi de dren 
fixate la tegument pentru 48-72 de ore, si se 
practică irigații cu soluții antiseptice, 

incizie orală se face numal în cazul 
abcesului submandibular cu evoluție in „recesus". 
Ea este plasată în santul mandibula-lingual la 
nivelul bombării maxime în dreptul molarilor 
inferiori. După evacuarea secreției purulente se 
plasează о lamă de dren pentru 24-48 de ore. 

Se asociază tratamentul medicamentos 
reprezenta! de antibiotice, analgezice 51 AINS, iar 
după remiterea fenomenelor inflamatorii acute si 
a trismusului se îndepărtează dintele cauzal. 


Spațiul sublingual 


Spaţiul sublingual este plasat în partea 
anterioară à planseului cavităţii orale, deasupra 
m. milohiaidian. 


Delimitare 


= superior: mucoasa sublinguală; 
= inferior: m. milohioidian; 
» anterior: fata internă a arcului mentonier; 
= posterior: osul hioid; 
* medial: muşchii genioglos si geniohioidian; 
* lateral: arcul mentonier; 
Spațiul sublingual confine glanda 
sublinguală, canalul Warthon, nervul si vasele 
linguale, nervul hipoglos si țesul conjunctiv lax. 


Etiologie 


Factorii cauzali al supurațiilor spațiului 
sublingual sunt: procesele patologice perlapicale 
ale frontalilor, premalarilor si molarilor primi 
inferiori (ce arodează corticală internă deasupra 
inserfiel mușchiului milahioidian), аға 
canalului Warthon, puncții septice precum si 
retenta de corpi străini (Fig. 7.18). Procesele 
septice din spaţiile învecinate (sublingual 
contralateral, submandibular, submentanier) pot 
difuza ducând la supurații ale spațiului 
sublingual. 


Aspecte clinice 


Bolnavul acuză dureri spontane 5i provocate 
în timpul masticației, deglutiției si fonaţiei, iar 
trismusul este prezent doar dacă procesul 
supurativ are ca punct de plecare molarii inferiori. 

Tumefactia submentoniera este limitata, 
lar examenul oral releva o bombare a planseulut 
anterior ce ridică plica sublingualà și Imprima 


Figura 7.18. a - dinţii cauzall; b - localizarea 
abcesului de spațiu sublingual — procesul 
patologie periapical erodează corticala internă 
deasupra inserţiei m. milohioidian. 


un aspect de „creastă de cocos". Mucoasa este 
congestianată, edemațiată ṣi acoperită cu 
depozite de false membrane. 

Palparea bimanuală decalează un planşeu 
anterior impastat difuz, cu o zonă de fluctuanţă. 


Diagnostic diferenţial 


* flegmonul difuz al planseului bucal, care 
cuprinde toate spațiile fasciale ale planseului 
bucal, „creasta de cocos" este bilaterală, 
tegumentele sunt clanatice, iar tumefacfia 
este dură |„lemnaasă”), pacientul având о 
stare generală toxico-septica; 

* abcesul spatiului submandibular se сагас- 
terizează printr-o tumefactie masivă plasată 
submandibular, ea putând bomba în planşeul 
pasterior, însă planşaul anterior este suplu; 

* warthonita si periwarthonita, in care se 
evacuează secreție purulenta prin papila 
canalului Warthan la presiunea exercitată pe 
glandă: 

* tumori chistice de planseu bucal: гапша, 
chist dermoid, care nu prezinta semne 
Inflamatarii și au o evoluție îndelungată. 


Tratament 


Амапа in vedere că această supuralle 
reprezintă punctul de plecare al Певтопиш de 
planseu, ea este în mod frecvent abordată pe cale 
cutanata. Incizia tegumentara este plasată la 
jumătatea distanţei între marginea bazilară si 
hioid, urmărind conturul arcului mentanier de 
partea colecției supurate. După secţionarea 
planurilor superficiale și traversarea prin 
disociere a fibrelor m. milohiaidian se ajunge la 
colecția supurata. Drenajul se realizează cu două 
tuburi de politen fixate la tegument, pe care se 
efectueaza irigaţii cu soluții antiseptice. 

Incizia orală se practică numai în cazul unor 
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colecţii strict limitate, superficializate la mucoasa. 
Ea este plasată căt mai aproape de fata internă а 
mandibulei їп zana de reflexie mucozală. După 
evacuarea colecției supurate, se plasează o lamă 
de dren sau o mesa iodoformata laxa. 

Tratamentul medicamentos constă în 
antibioterapie, AINS, analgezice. După rezoluția 
fenomenelor inflamatorii acute se realizează 
extracția dintelui cauzal. 


Spaţiul submentonier 


Delimitare 

a superior: m. milohinidian: 

* inferior: fascia cervicală superficială, 
platysma; 

= posterior: osul hiald 

* lateral: pântecele anterior al m. digastric 


Etiologie 
Abcesul де spațiu  submentonier 
recunoaste drept cauza infectiile dento- 


parodontale ale frontalilor inferiori, stafilocociite 
cutanate labio-mentoniere sau extinderea 
proceselor supurative din spaţiile învecinate 
(Fig. 7.19]. 


b 


Figura 7.19. a - dinţii cauzali; b - localizarea 
abcesului de spatiu submentonier — procesul 
patologic periapical erodează carticala sub 
inserțiile musculare de la nivelul carticalei 
externe si interne. 


Aspecte clinice 

Tumefacţia este cantonată submentonier, 
tegumentele acoperitoare fiind congestionate, 
destinse si lucioase (Fig. 7.20). La palpare se 
decelează o zonă centrală de fluctuenţă. 
Simptomatologia inflamatorie orală este 
absentă, 


Figura 7.20. Aspect clinic al abcesului de 
spațiu submentanier, 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Diagnostic diferential 


= adenite supurate submentoniere, care 
au un debut nadular; 

* abcesul spațiului sublingual, la care 
simptomatologia orală este marcată; 

= stafilocacii cutanate labio-mentoniera; 


Principii de tratament 


Incizia cutanata este plasată 
submentonier decliv de colectia supurată 
urmărind conturul arcului тепіопіег, După 
evacuarea colecției supurate, se drenează 
spațiul submentonier cu tuburi де dren pereche 
fixate la tegument pentru 24-48 de ore. 

Tratamentul chirurgical este asociat cu 
antibioterapie, analgezice si AINS, După remisia 
fenomenelor inflamatorii acute se suprimă 
factorul cauzal dentar, 


infecțiile spațiilor fasciale 
secundare 
Spaţiul masticator 


Spaţiul masticator este format din spaţiul 
maseterin, spațiul pterigomandibular si spațiul 
temporal. Aceste spații conțin muşchii mastica- 
tori, гати mandibular si elementele neura-vas- 
culare asociate, 

Partea anterioară a fasciei cervicale 
profunde se divide la nivelul mandibulei, 
învelind componentele spaţiului masticator. 
Lama superficială a părţii anterioara are un 
traiect ascendent de la nivelul bazilarei 
mandibulei, este în contact intim cu m. maseter 
şi se inseră superior pe arcada temporo- 
zigomatică. Superior de arcadă ea se continuă 
cu fascia temporală ce se inseră pe creasta 
osoasă cu acelaşi nume. 

Fascia ce acoperă m. maseter participă la 
formarea fasciei paratideo-maseterine, iar fascia 
ce acoperă m. temporal mai este cunoscută şi 
sub denumirea de lamă superficială a fasciei 
temporale profunde. 

Lama profundă a părții anterioare a fasciei 
cervicale profunde Inveleste mușchii pterigoidieni 
inserandu-se la nivelul proceselor pterigoidiene. 

Spațiile maseterin, pterigomandibular 5i 
temporal superficial comunică între ele profund 
de arcada zigomatică de-a lungul tendonului m. 
temporal, ce se inseră pe procesul corongid. 
Spațiul maseterin 51  pterigomandibular 


comunică de-a lungul marginii anterioare și 
posterioare a ramului mandibular. 


Figura 7.21. a - dinţii cauzali; b – localizarea 
abcesului de spațiu maseterin = procesul 
supurativ este cantonat între fata externă a 
ramului mandibular și m. masetar, 


Spaţiul maseterin 


Delimitare 


= medial: fata externă a ramului mandibular; 
* lateral: m. maseter; 

* superior: spațiul infratemporal; 

* inferior: chinga pterisomaseterină; 


Etiologie 


Supurațiile spațiului maseterim au са 
punct de plecare patologia infecțioasă a 
molarilor inferiori. О alta etiologie o reprezintă 
osteomielita sau tumorile chistice suprainfectate 
ale ramului mandibular (Fig. 7.21). 


Aspecte clinice 


Procesele  supurative роі rămâne 
cantonate la nivelul spațiului maseterin sau se 
pot exterinriza disecánd fibrele m. maseter, 
localizandu-se superficial imediat sub tegument. 

Tumefactia este plasată de la nivelul 
unghiului mandibular рапа la nivelul arcadei 
temporo-zigomatice, palparea decelând fie о 
împăstare dureroasă, fie fluctuență în cazul 
superficializării procesului supurativ, 

Tegumentele acoperitoare sunt 
congestionate, destinse 5i lucioase, iar edemul 
de vecinătate se extinde temporal, gentan, sub- 
si retromandibular, 
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Figura 7.22. Aspect Clinic al abcesului de spațiu maseterin: a — aspect cervico-facial; b – aspect 


oral cu evidențierea unui trismus marcat. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Trismusul intens este semnul funcţional 
dominant, impiedicánd examenul oral (Fig. 
7.22). 


Diagnostic diferential 


+ abcesul spatiului bucal, în care tumefacția 
este plasată anterior; 

* adenita supurată pretragiană, care 
debutează nodular, preauricular; 

* abcesul parotidian, în care ёштеѓасіа 
mansoneazá marginea posterioară a ramului 
mandibular; 

* parotidita acută supurată, unde la 
presiunea exercitată pe glandă se evacuează 
secrația purulentă pe orificiul de deschidere 
al canalului 5tenon; 

* osteomielita ramului mandibular, unde 
evoluția este îndelungată 5i examenul 
radiologic confirmă diagnosticul; 

* formatiuni chistice sau tumorale 
benigne sau maligne ale ramului 
mandibular care au erodat corticalele 
05056; 


Tratament 


Incizia cutanatá este indicată în cazul 
proceselor supurative, cu trismus intens, ce 
cuprind întregul spațiu maseterin ṣi au o 
tendinţă extensivă. Incizia va fi plasată 
subangulomandibular, la dous lățimi de deget 
sub marginea bazilară pentru a evita lezarea 
ramului marginal al mandibulei din nervul facial, 
Disecţia planurilor superficiale este completată 
cu dezinserția m. maseter, După evacuarea 
colecției supurate se plasează tuburi de dren 
pereche fixate la tegument pentru 48-72 de оге, 

Incizia orală este indicată pentru colecțiile 
supurate strict localizate în partea anterioară a 
spațiului maseterin, ce bombează la nivelul 
marginii anterioare a ramului mandibular. Ea se 
întinde de la vârful apofizei coranaide рапа în 
fundul de sac vestibular inferior. Se pătrunde cu 
pensa între fata internă а m. maseter si fața 
externă a ramului mandibular, drenajul fiind 
menținut cu tuburi de politen pereche fixate la 
mutoasă şi menținute 24 - 72 de оге, 

Tratamentul medicamentos este repre- 
zentat de antibiotice, analgezice și AINS. 

După remiterea fenomenelor inflamatorii 
acute și a trismusului se practică extracția 
dinţilor cauzali. 


Spaţiul pterigomandibular 


Delimitare 


= medial: m. pterigoidian medial; 

* lateral: fata internă a ramului mandibular; 
* inferior: chinga pterigomaseterind; 

+ anterior: rafeul pterigomandibular; 

* posterior: glanda parotidă; 


Etiologie 


Abcesul de spaţiu pterigomandibular este 
dat de procesele infecțioase ale molarilar 
inferiori, ce erodeaza corticala interna deasupra 
insarției m. milohiodian dar si de риле 
ce-i „septice“ (injectite) la spina Spix (Fig. 
7.23. 


Figura 7.23. a — dinţii cauzali; 
b- localizarea abcesului de spațiu 
pterigamandibular, plasat între faţa internă a 
ramului mandibular si m. pterigoidian intern. 


Aspecte clinice 

Trismusul intens este caracteristic și 
pentru procesele supurative cantonale la nivelul 
spaţiului  pterigomandibular. Deschiderea 
forțată a gurii determina deviația mentanului de 
partea sănătoasă, spre deosebire de supuratia 
de spaţiu maseterin, unde aceeasi manevra 
duce la deviația mentonului de partea bolnavă. 

Medial de plica pterigomandibulară se 
constată п tumefactie fluctuentă la palpare, 
acoperită de o mucoasă congestionată [Fig. 
7.24). 

Îngustarea istmului faringian determină 
disfagie si odinafagie. 


Figura 7.24. Abces de spațiu pterigo- 
mandibular: aspect clinic oral, și eliminarea de 
secrația purulenta de la nivelul molarului de 
minta inferior. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Diagnostic diferențial 


* supuratii ale spatiului laterofaringian 
(compartimentul anterior), їп care exista 
a ingustare marcată а ismulul faringian, 
pacientul acuzând un torticolis dureros; 

* osteomielita de ram mandibular, unde 
evoluția bolii este indelungata, semnul 
Vincent d'Alger pozitiv, lar examenul 
radiologic confirma diagnosticul; 


* formatiuni tumorale de spatiu pterigo- 


mandibular, unde simptomatologia 
inflamatorie este absentă; 
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Tratament 

Incizia cutanată este asemănătoare cu cea 
practicată pentru deschiderea supuratiilor de 
spaţiu maseterin. După disecpia planurilor 
superficiale se secționează chinga pterigoma: 
seterină, pătrunzând cu pensa între m. plerigoi- 
dian medial si fața internă а ramulul 
mandibular. Drenajul este realizat cu doud 
tuburi de dren fixate la tegument, 

Supuraţiile strict limitate în porţiunea 
anterioară a spaţiului si care bombează de-a 
lungul marginii anterioare a ramului mandibular, 
se pot drena si pe cale orală, Incizia este plasată 
vertical între marginea anterioară a ramulul 
mandibular si rafeul ptarigomandibular, Se 
pătrunde apoi cu pensa între m. pterigoidian 
medial și fata internă a ramului mandibular, 
drenajul fiind asigurat de două tuburi de politen 
fixate la mucoasă pentru 24 - 48 de ore. Evoluția 
nefavorabilă a supurațiilor spațiului pterigaman- 
dibular abordate pe cale orală necesită 
completarea drenajului pe cale externă tegu- 
mentară. Tratamentul medicamentos este 
similar celorlalte supuratii ale spaţiilor descrise 
anterior. Indepártarea cauzei dentare este 
obligatorie după rezoluția fenomenelor inflama- 
torii acute, 


Spațiul temporal superficial si 
profund 


Delimitarea spatiului temporal 
superficial 


a medial: m. temporal; 

* lateral: fascia temporală superficială: 
* superior: periastul cranian; 

= inferior: spațiul maseterin; 


Delimitarea spațiului temporal 
profund 

* medial: osul temporal; 

= lateral: m, temporal: 

* superior: insertía m, temporal pe creasta 
temporală inferioară; 

= inferior: spațiul infratemporal; 


Etiologie 


Abcesul spațiului temporal apare prin 
extinderea proceselor supurative ale spațiile 


vecine (in special de la nivelul spațiului 
infratemporal), posttraumatie si după stafilococii 
cutanate localizate temporal. 


Aspecte clinice 


Tabloul clinic este asemănător supuratillor 
celorlalte spații, ce intră în alcătuirea spaţiului 
masticator. Trismusul este intens, iar tumefacția 
este plasată suprazigomatic si temporal in 
supurațiile spaţiului temporal superficial, În 
supurațiile spațiului temporal profund se 
asociază alături de o discretă tumefacție 
temporală, o tumelacție parituberozitară 
decelată în timpul examenului aral, 


Tratament 


Incizia cutanata — este plasata 
suprazigamatic sau temporal paralel si anterior 
de vasele temporale superficiale. După disecția 
planurilor anatomice se pătrunde în spațiul 
temporal superficial prin traversarea fasciei 
temporale. Pentru a drena spaţiul temporal 
profund este necesară depășirea barierei 
reprezentată de т, temporal ajungând astfel in 
contact direct cu asul temporal şi/sau sfenoid, 
Drenajul se realizează prin două tuburi de dren 
fixate la tegument 5i menținute 48-72 de ore. 

Calea orală este indicată în supurațiile 
localizate ale spaţiilor temporale superficiale si 
profunde. Incizia este plasată perituberozitar iar 
pensa pătrunde lateral de procesul coronold 
pentru spațiul temporal superficial sau medial 
de coronoidă pentru spaţiul temporal profund. 
Drenajul se realizează cu tuburi de politen Fixate 
la mucoasă şi mentinute 24-48 de ore. Frecvent 
cele două căi se asociază, tuburile de dren sunt 
plasate cu un capăt la nivelul inciziei cutanate şi 
cu unul oral, realizând un „sifonaj”. 

Tratamentul chirurgical va fi asociat cu 
antibioterapie, analgezice şi AINS, iar după 
rezoluția fenomenelor inflamatorii acute se 
îndepărtează dintele cauzal. 


Spaţiul parafaringian 


Spaţiul parafaringian este subimpár[it în: 
* spațiul laterofaringian; 
= spațiul retrofaringian; 
* spațiul prevertebral (spaţiul 4). 


Spaţiul laterofaringian 


Delimitare și conținut 

a medial: muşchii constrictori superior şi 
mijlociu al faringelui; 

* lateral: m. pteriogoidian medial şi capsula 
paratidiană; 

* superior: baza craniului; 

* inferior: osul hioid: 

» anterior: rafeul pterigomandibular, spațiul 
sublingual si submandibular; 

* posterior: spațiul retrofaringian. 

Buchetul Riolan-Haller segmenteazá 
spațiul laterofaringian într-un compartiment 
anterior în care este plasată prelungirea 
faringiană a glandei parotide 5i un compartiment 
posterior în care se află artera carotidă internă, 
vena jugulară internă, ganglionul cervical 
simpatic superior, nervii cranieni Ur, X, AT, ХИ. 


Etiologie 


Cauzele supurafiilar laterafaringlene sunt 
reprezentate de pericoronaritele supurate ale 
molarilor de minte, amigdalite, otite medii, 
parotidite supurate ce au efracționat capsula, 
cuprinzând intregul spațiu paratidian (Fig. 7.25). 


Aspecte clinice 


Supurațiile compartimentului anterior 
(prestilian) duc la bambarea peretelui lateral al 
faringelui spre linia mediană, deviind uvula de 
partea controlaterală. Tumefacţia localizată 
subanzulomandibular semnifică extinderea 
procesului infecțios spre regiunea inferioară a 
compartimentului anterior (Fig. 7.26). 

Trismusul este uneori accentuat ca urmare 
a Interesării m. pterigoidian medial, Dispneea 
apare prin pensarea căilor aeriene superioare 
existând cazuri clinice când se poate constata si 
devierea traheel, Sunt prezente de asemenea 
febra şi frisonul, Disfagia şi odinafagia sunt 
consecutive îngustării istmului faringian, 


Figura 7.25. a — dintele cauzal al abcesului 
de spațiu laterofaringian este molarul de 
minte inferior; 

b- localizarea abcesului de spațiu 
laterofaringian, cuprinzând cele două 
compartimente ale acestuia (anterior gi 
posterior). 


Figura 7.26. Abces de spațiu laterafaringian. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


implicarea compartimentului posterior 
este semnalată prin prezența tumefactiel 
peretelui postero-lateral al faringelui si a 
pilierului amigdalian posterior, Trismusul este 
discret [nepxistànd muşchi masticatori cu traiect 
în compartimentul posterior), dar apare torticollis 
dureros prin implicarea nervului accesar, 
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Sindromul Harner reprezentat de ptoză 
palpebrală (datorită enoftalmiei], mioză si 
anhidroză [dată de tulburările vasomotorii) este 
semnul implicării ganglionului cervical superior. 
Starea generală este alterată cu febră, frison, 
tahicardie 5i cefalee accentuată. 


Diagnostic diferenţial 


" flegmonul amigdalian, în care amigdala 
este în totalitate mărită şi prezintă cripte 
purulente; 

* abcesul de spatiu submandibular cu 
evoluție їп recessus, în care peretele 
lateral al faringelui nu este afectat; 

* tumori laterafaringiene, care au o evoluție 
mult mai lentă şi nu prezintă semne 
inflamatorii. 


Tratament 


Supuratiile compartimentului anterior sunt 
deschise prin incizii orale. Incizia va fi plasată 
vertical, paralel cu rafeul pterigomandibular 
(joncțiunea dintre m. constrictor superior al 
faringelui si m. buccinator). Se pătrunde cu pensa 
în spațiul dintre m. pterigoidian medial si m. 
constrictor superior al faringelui. 

In acest compartiment este prezentă artera 
faringiană ascendentă, ram din carotida externă, 
lezarea ei ducând la hemoragii cu risc vital. 

Cele două compartimente sunt separate 
de aponevroza Zukerkandl-Testut formată din 
confluarea fasciilor alare, bucofaringiene si 
stilomandibulare. Ea reprezintă o barieră їп 
calea extinderii supurațiilor din compartimentul 
anterior în cel posterior. Din acest motiv, 
supuratiile localizate în compartimentul 
posterior sunt drenate pe cale cutanată, incizia 
fiind plasată submandibular. 

Ori de căte ori se impune completarea 
inciziei orale cu o incizie cutanată, după drenajul 
compartimentului anterior, pensa va fi orientată 
spre unghiul mandibulei printre m. constrictor 
superior al faringelui și m. pterigoidian medial. 
Vărtul pensei va fi reperat prin palpare la nivel 
cutanat, fiind plasat între unghiul mandibulei şi 
marginea anterioară a m. sternocleida- 
mastoidian. După incizia submandibulară prin 
disectie boantă, se deschide regiunea inferioară 
a compartimentului posterior, urmând traiectul 
creat in prealabil de pensá şi se identifică m. 
digastric si procesul stiloid. 

Explorarea acestui spațiu se va face 


ținând cont de prezenţa nervilor cranieni 
IX X, XLXII, artera carotida internă si vena 
jugulară internă. 

Drenajul sa realizează cu două tuburi de 
politen fixate la tegument pentru 24-72 de ore, 
pe care se fac irigaţii cu soluții antiseptice, 
Tratamentul medicamentos ма  inlcude 
antibiotice, analgezice si AINS. Suprimarea 
factorului cauzal dentar este obligatorie. 


Spațiul retrofaringian 


Delimitare 

+ medial: spaţiul laterofaringian: 

* lateral: spațiul laterafaringian de partea 
contralaterală; 

+ superior: baza craniului; 

= inferior: vertebrele C6-T4 si mediastinul; 
* anterior: peretele posterior al faringelui; 
* posterior: Fascia alară (buco-faringlană) și 
spațiul prevertebral 


Etiologie 


Supuraţiile spaţiului retrofaringian nu 
sunt de cauză odontogenă, ci apar doar prin 
difuzarea procesului infecțios din spaţiile vecine. 


Aspecte clinice 


În ordinea descendentă a frecvenței, 
simptomele sunt reprezentate de febră si frison, 
odinofagie, dureri cervicala, redoarea cefei, 
greață şi vărsături. Examenul clinic evidențiază 
tumefacția gâtului cu bombarea peretelui 
posterior al faringelui, sialoree şi dispnee. Prin 
regiunea inferioară a spaţiului retrofaringian, 
locul unde fascia buca-faringianá sa uneste cu 
fascia alará (la nivelul bifurcaţiei traheale), 
supurațiile pot difuza direct în mediastinul 
superior’. Supuraţiile spațiului retrofaringian 
pot determina prin evoluția lor apariţia a trei 
situații clinice de o gravitate deosebită: 

1. insuficiență respiratorie acută de cauză 
abstructivă prin bambarea marcată a peretelui 
posterior al faringelui. 

2. fistulizarea supuratiei la nivelul peretelui 
faringian cu aspirația secreției purulente în 
arborele trahea-bransic si riscul apariției unei 
bronhopneumonii de aspirație. 

3. difuzarea infectiei în spatiul prevertebral si 
apoi descendent spre mediastin. 


Tratament 

Drenajul se obține printr-o incizie 
cervicală de-a lungul marginii anterioare a m. 
sternocleido-mastnidian. Se pătrunde cu pensa 
Péan curbă si boantă spre fața laterală a 
cartilajului tiroid, medial de teaca carntică, iar 
după deschiderea spațiului, explorarea digitală 
se face În sens cranian, spre exmbară si caudal 
spre apertura toracică. 

Supuraţiile strict localizate vor fi drenate 
prin incizii orale. Incizia va fi plasată pe linia 
mediană in peretele posterior al faringelui, 
deschizând spaţiul prin sec[ionarea m. 
constrictor superior. 

Riscul aspirării exsudatului purulent este 
mare atăt in timpul intervenţiei chirurgicale căt 
si în perioada postoperatorie. 


Spațiul prevertebral 
(spațiul de risc) 


Etiologie 

Supuratiile spațiului prevertebral nu sunt 
de cauzá odantogená, ci apar doar prin difuzarea 
procesului infecțios din spaţiile vecine. 


Aspecte clinice 


semnele şi simptomele supurațiilor de 


spațiu prevertebral sunt similare celor de spaţiu 
retrofaringian la care se adaugă disfonia. 

Examenul clinic va evidenția bombaraa 
unilaterală a peretelui posterior al faringelui, 
rafeul median impiedicand extinderea bilaterală 
a infectiei. Aceste supurafii pot evalua în sens 
descendent spre mediastin, complicație ce are 
prognostic rezervat. 


Tratament 


Drenajul chirurgical este asemánátor cu 
cel al supuratiilor retrofaringiene. 

După deschiderea spațiului retrofaringian, 
se pătrunde cu pensa în spaţiul prevertebral 
traversând fascia alară. 


Spațiul parotidian 
Delimitare 


Postera-medial: pântecele posterior al m. 
digastric, muşchii stilieni si fasciile lor de înveliș, 
ligamentul stilohioidian 5i stilomandibular, ce 
formează buchetul lui Riolan. 

Lateral- Fascia paratidea-masaterină. 

Anterior: marginea posterioară a ramului mandibular. 


Etiologie 


Abcesul spațiului paratidian recunaaste 
drept cauze supurațiile glandei parotide de tipul 
paratiditelor supurate sau litiazelor paratidiene 
supurate ce pot efracționa parenchimul 
glandular, extinzându-se in întreg spaţiul fascial. 

D айа cauză o reprezintă adenitele 
intraparotidiene ce însoțesc stafilococii cutanate 
localizate in zona parieto-occipitală. Supuraţiile 
spațiilor ^ maseterin,  pterigomandibular, 
laterafaringian se pot extinde la nivelul spațiului 
parotidian ca si infecțiile mastoidiene si ale 
conductului auditie extern. 


Aspecte clinice 


Pacientul prezintă a tumefactie plasată 
inițial între mastaidà si marginea posterioară а 
ramului mandibular ce se extinde rapid spre 
obraz si regiunea submandibulară. Tegumentele 
acoperitoare sunt destinse, lucioase si 
congestionate. La palpare se percepe inițial 
renitență apoi fluctuanţă. Bolnavii acuză limitarea 
antalgicà a deschiderii gurii, tarticalis si disfagie 
cu odinofagie. Secreţia salivară ce se elimina prin 
astiumul canalului Stenon la presiune pe glanda 
parotidà este modificată doar dacă abcesul 
spațiului parotidian are ca punct de plecare o 
paratidità supurată. Starea generală este alterată 
cu febră, frison si tahicardie, 


Diagnostic diferențial 


* parotidite acute supurate - prezintă o 
весте е salivară modificată, lar tegumantale 
regiunii parotidiene nu sunt modificate 
inflamator; 

* tumori parotidiene suprainfectate, in 
care deformarea loco-regională precede 
episodul supurativ; 

* abcesul spațiului maseterin, ce are o 
evoluție mai anterioară si se asociază cu 
trismus marcat. 
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Tratament 

Tratamentul constă in incizia si drenajul 
colecției supurate asociată cu antibiotice, 
analgezice și AINS. 

Incizia cutanata este plasată subangula- 
mandibular la două lățimi de deget sub 
marginea bazilară menajând astfel nervul facial. 
Drenajul se realizează cu tuburi de paliten 
pereche fixate la tegument si menținute 48-72 
ore рапа la 5-6 zile, perioadă necesară eliminarii 
țesutului glandular песгота! și sfacelizat, 
Irigațiile cu soluții antiseptice pe tuburile de 
dren favorizează acest proces, 


infecțiile spațiilor fasciale 
cu localizări particulare 


Abcesul limbii 


Etiologie 


Supuraţiile limbii pat fi cauzate de leziuni 
{ташта!1се cu sau fără retentie de corp străin, 
suprainfectarea unui hematom sau formațiuni 
tumarale și difuzarea unor procese septice din 
spaţiile fasciale vecine, 


Aspecte clinice 


Supurația poate fi cantonată la nivelul 
celor două treimi anterioare (partea mobilă) ale 
limbii sau їп treimea posterioară a acesteia, [ind 
plasată superficial sau profund în plin parenchim 
lingual, 

Uneori, supurația poate avea un caracter 
limitat, cu prezența semnelor de supurație pe o 
гопа relativ bine delimitată (Fig. 7.271. 


De cele mai multe ori insă, supuratia 
interesează difuz parenchimul lingual (Fig. 
7.270). La examenul clinic limba este tumefiată 
in totalitate pe marginile ei se deceleazá 
amprentele dinților laterali. Central sau periferic 
se poate decela п zonă de maximă bombare їп 
funcție de sediul abcesului, 

În cazul abceselor profunde ale limbii nu 
se poate decela o zonă de bombare maxima, 
limba Rind mărită în totalitate, infiltratul 
inflamator extinzându-se si la nivelul planseului 
cavităţii orale, 

Datorită macroglosiei bolnavii țin gura 
întredeschisă. Опсе mişcare a limbii este extrem 
de dureroasă, deglutitia si лаа iind extrem de 
dificile. Bolnavii sunt agitati datorită tulburărilor 
funcționale iar starea lor generală este alterată. 
insuficiența respiratorie obstructivă periferică 
poate evolua în cazuri grave рала la asfixie, 


Diagnostic diferenția! 


* chisturi dermoide ale bazei limbii 
suprainfectate; 

* tumori maligne ale limbii 
suprainfectate, 


Tratament 


Incizia va fi plasată oral sau cutanat їп 
functia de localizarea colecției supurate. 

Incizia orală este indicată în supuratiile 
celor doua treimi anterioare ale limbii (partea 
mobilă), Ea va fi precedată de o punctie care ма 
dirija o incizie corectă a colecției, Inciziile orale 
sunt longitudinale, paralele cu linia mediană 
respectiv cu marginea limbii plasate la locul de 
bombare maxima, Drenajul va fl asigurat prin lame 
de cauciuc sau tuburi de polltan fixate la mucoasă, 


Figura 7.27. Abces al limbii: а = formă limitată; b -forma care interesează întreaga hemilimba. 
[cazuistica Praf. Dr. A. Bucur) 


Incizia cutanată este folosită im cazul 
abceselor bazei limbii. Incizia arcuată paralelă 
cu marginea bazilará va fi plasată între menton 
si hioid. Cu pensa Рёап se traversează muşchii 
planseului cavităţii orale pănă se deschide 
colecția supurată. Manevra se execută sub 
control palpator, degetele mâinii stângi fiind 
plasate pe fata dorsală a limbii. Drenajul se face 
cu tuburi de politen pereche fixate la tegument şi 
menținute 48-72 ore. 

Tratamentului chirurgical i se asociază o 
terapie medicamentoasă (antibiotice, analge- 
zice, AINS). 


Abcesul orbitei 


Etiologie 


Supuraţiile orbitei recunosc drept cauze 
procese infecțioase ale regiunilor vecine şi 
anume ale spațiului infratemporal $i ale spațiului 
bucal, la care se asociază sinuzitele acute 
supurate etmaidale, frontale si maxilare, Este de 
reținut faptul că țesutul adipos periocular 
prezintă o capacitate redusă de apărare, 


Aspecte clinice 


Bolnavii prezintă un edem palpebral 
intens localizat la nivelul plaoapei superioare 
sau inferioare interesánd unghiul intern sau 
extern în funcţie de cauza care a determinat 
apariția procesului supurativ. 

Edemul se accentuează progresiv inchizand 
în totalitate fanta palpebrală, Pacienţii prezintă du- 
reri pulsatile localizate la nivelul orbitei, Tegumen- 
tele pleoapelor sunt congestionate si lucigase. 

Tabloul clinic este întregit de chemoris şi 
exaftalmie moderata. Presiunea pe globul ocular 
este dureroasă. Se înregistrează o mobilitate 
diminuată a globului ocular dar reflexul fotomotar 
si vederea sunt păstrate. Aholirea reflexulul 
fotomotar reprezintă un semn de gravitate. 

Starea generală sa alterează precoce cu 
febră, frison, tahicardie. 


Diagnostic diferențial 


* abcesul spatiului infratemporal, care 
poate fi însoţit de celulită orbitară, dar 
ștergerea reliefului arcadei temporo- 
zigomatice, trismusul intens precum şi 
tumefactia perituberazitară sunt 


caracteristice; 

* trombofiebita sinusului cavernas, unde 
tabloul clinic este dominat de semnele 
neurologice şi oftalmologice; 

= abcesul palpebral, unde supuratia este 
localizată într-un anumit sector al pleoapei, 
iar interesarea globului ocular şi a țesutului 
grăsos periorbitar este absentă. 


Tratament 


Tratamentul chirurgical va consta în 
incizia si drenajul colecției supurate. Astfel 
supurațiile cu punct de plecare etmoidal var fi 
incizate їп unghiul orbital intern. Cele cu punct 
de plecare în sinusul frontal vor fi incizate la 
nivelul marginii superioare a orbitei. Infectiile 
orbitale cu punct de plecare sinusul maxilar şi 
spațiul infratemporal vor fi incizate de-a lungul 
marginii inferioare si unghiului extern al orbitei. 

Tratamentul chirurgical va fi însoțit de 
terapie medicamentoasa (antibiotice, analgezice 
5i AINS), 
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Supuratii difuze 


În supurațiile difuze procesul infecțios are 
a tendință extensivă 5i se asociază cu o necroză 
tisulară marcată, find absentă o colecție supurată 
bine delimitată. Flora cauzată este polimarfă, fiind 
reprezentată de o asociație de germeni aerobi 5i 
anaerobi, care se potențează reciproc crescandu- 
si virulenta si producând toxine de tipul 
neurataxine, miotoxine, neurolizine. 

Factorii favorizanţi ai apariției supurațiilor 
difuze sunt reprezentaţi de scăderea rezistenței 
organismului (boli casectizante, surmenaj, 
diabet, chimioterapie, corticoterapie etc), 
virulenta crescută a florei microbiene, precum 5i 
antibioterapia incorect condusă, 

Clinic se remarcă fenomene toxico-septice 
generale, cu discordanță între puls si tempera- 
tură, precum și insuficiențe multiple de organ. 


Flegmonul planseului bucal 


Flegmaonul planseului bucal se mai 
numeşte şi „angina Ludwig", Procesul supurativ 
cuprinde toate structurile planseului bucal: 
spațiile submandibulare, spațiile sublinguale şi 
spaţiul submentonier (Fig. 7.28). Supurafia 
difuză se poate extinde spre spațiul 
laterofaringian, spaţiul infratemporal, limbă, 
regiunea cervicală anterioară, dar şi descendent 
spre torace. Focarul hipertoxic gangrenos 
principal este localizat cel mai frecvent la nivelul 
spațiului sublingual. 


Etiologie 


„Angina Ludwig" are ca punct de plecare 
procese septice dentoparodontale sau регісого- 
naritele supurate ale molarilor de minte inferiori, 


Figura 7.28. Spațiile interesate în flggmonul 
planseulul bucal (sublingual si submandibular 
bilateral, submentanierl. 


Figura 7.29. Flegmon al planseulul bucal: a - aspect clinic cervico-facial; b — aspect clinic oral, 
icazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Aspecte clinice 


Fiegmonul de planşeu debutează cel mai 
frecvent sub forma unei supuraţii a spațiului 
sublingual. Clinic se deceleaza o tumefac[ie 
plasată sublingual ce se extinde rapid de partea 
opusă, fuzează apoi submandibular bilateral si 
submentonier. Tumefacția este masivă şi se 
întinde de la un gonion la celălalt, cuprinzând 
toate spaţiile fasciale ale planseulul. La palpare 
tumefactia are o duritate „lemnoasă“ (flegmon 
„іетпоѕ“), fară zone de fluctuenjà, dar 
prezentând crepita(li gazoase in fazele avansate. 
Tegumentele acoperitoare sunt marmarale 
putând apare flictene şi sau sfacele, La periferie 
apare un edem difuz de inso[ire, ce se extinde 
genian, supraclavicular şi presternal | edem “in 
pelerină”). 

La inspecție planseul anterior bombează 
depăşind marginea incizală a frontalilor inferiori 
sub forma unel „creste de cocos". Mucoasa 
sublinguald este сопре опаѓа, în tensiune, 
acoperită cu depozite fibrina-leucacitare (False 
membrane). Limba este împinsă spre posterior, 
pe marginile ei observându-se amprentele 
dentare ca urmare a macraglasiel (Fig. 7.29). 

Tulburările funcționale sunt reprezentate 
de: trismus, distagie cu odinotagie, distonie, 
dispnee. Dispneea este initial de cauză 
obstructivă şi apoi prin agravarea fenomenelor 
toxico-septice de cauză centrală [intoxicația 
centrilor respiratori bulbo-pontini). 

În stadiul de debut procesul septic 
mimează o supura(ie de spațiu sublingual, 
pacientul prezentând o stare septicá cu febră 
(39-40" С), ceea ce indică reactivitatea 
organismului. Agravarea stării taxico-septice 
este marcată de discordanța intre puls si 
temperatură. Pacientul devine subfebril (37- 
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Figura 7.29. Flegmon al planseului bucal: a — aspect clinic preoperator; b — aspect clinic 


37,5* C), pulsul rămâne tahicardic (120 pe 
minut greu perceptibil), dispneea toxică bulbară 
completând tabloul clinic. Probele biologice 
evidențiază leucacitază cu neutrofilie si devierea 
formulei Arneth spre stânga. 1: Formula Arneth 
reprezintă proportia  iprocentuală) а 
neutrafilelor cu unul, dai, trei, patru sau mai 
mulți nuclei. Persoanele cu neutrafilie și 
devierea formulei  Arneth la stânga 
(predominenfa neutrofilelar tinere, cu nuclei 
puțini) indică un fenomen infecțios, 

Flegmunul de planseu bucal poate deter 
mina tromboñebite sau tromboze septice ale 
sinusurilor craniene, meningite septice sau se 
poate extinda spre mediastin ducând la apariția 
mediastinitelor acute sau а  gangrenel 
pulmonare", 


Diagnostic diferențial 


* supurațiile spațiilor fasciale ale nlanseului 
bucal; 

• adenopatii metastatice de nivel | 
suprainfectate. 


Tratament 


Tratamentul chirurgical este obligatariu, 
neputand fi inlocuit de cel medicamentos. 
Incizia cutanată are formă de ,patcoavá" si se 
intinde de la un unghi mandibular la celalalt. Ea 
este plasată decliv de tumefactie cu două lățimi 
de deget sub marginea bazilară. Se secționează 
tegumentul, tesutul celular subcutanat, 


platisma 5i fascia cervicală. Pentru deschiderea 
si drenarea tuturor spațiilor implicate este 
necesară secționarea muschiilor milohioidiani 
bilateral si a ambelor păntece anterioara ale 
mușchilor digastrici (Fig. 7.30). 


h 


postoperator, cu incizie amplă si drenajul cu tuburi de politen al spațiilor interesate. 
(tazuistica Prof. Dr. A. Bucur] 
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Nu se evacuează a secretie purulentă ci 
doar о serazitate murdară si fatidă, tesuturile 
având un aspect aton, siderat. Se drenează larg 
spaţiile planseului bucal si se explorează spațiul 
laterofaringian si parenchimul lingual. În timpul 
intervenției se îndepărtează sfacelele necratice 
deja delimitate (necrectomiel. Drenajul este 
asigurat de tuburi de politen pereche fixate la 
tegument pentru fiecare spațiu implicat. El va fi 
menținut timp de 5-7 zile, iar irigatiile cu soluţii 
antiseptice sa realizează de 4-6 ori/zi, frecvent 
fiind asociate cu necrectomii superficiale 
succesive. Suprimarea factorului cauzal dentar 
este obligatorie. 

Tratamentul medicamentos va cuprinde 
alături de reechilibrarea hidro-electrolitică, 
antibioterapie (їп іа! cu spectru larg si apoi 
conform antibiogramei), tonicardiace, vitamino- 
terapie si imunoterapie. Evoluţia este favorabilă 
când dispar fenomenele toxico-septice, când 
apare secretie purulentă la nivelul plágii 5i când 
se înregistrează o ascensiune termică (febră). 


Flegmonul difuz hemifacial 


Flegmonul difuz hemifacial intereseaza in 
evoluția sa următoarele spații: spațiul bucal, 
spațiul maseterin, temporal, infratemporal, 
submandibular şi se poate extinde la nivelul 
sinusului maxilar si orbitei”, 


Etiologie 


Flegmonul difuz hemifacial are ca punct de 
plecare leziuni dento-parodontale, traumatisme 
cranio-faciale, precum şi stafilocacii cutanate 
faciale, 


Aspecte clinice 


Debutul mimează o supurație a spațiului 
bucal sau mai rar a spaţiului submandibular. 
Tumefacția are insă o tendință extensivă, 
cuprinzând progresiv regiunea  parntideo- 
maseterină, temporală, palpebralà si cervicală, 
Tumefacția este dură la palpare, fără zone de 
fluctuență, prezentând în stadii avansate crepitaţii 
gazoase, La periferie apare un edem de insotire 
localizat palpebral, la nivelul piramidei nazale şi 
buzelor, ducănd la dispariția reliefului zonei 
afectate. Tegumentele sunt cianotice si în tensiune 
fără o delimitare netă față de țesuturile sănătoase. 

La inspecţie se обѕегуа о mucoasă jugală 
tumefiată cu amprente dentare si acoperite de 
„false mebrane", întreaga regiune find 
inextensibilă, Pacientul prezintă trismus si 
halená fetidă, Starea toxico-seplică, discordanța 
puls-temperaturá și modificările probelor 
biologice sunt, de asemenea, caracteristice (Fig. 
7.31). 

Flegmonul hemifacial se poate complica 
cu asteomielite ale maxilarului și mandibulei, 
tromboflebite de sinus cavernas sau meningite. 
La distanță pot apare supuraţii pleuro: 
pulmonare sau hepata-renale. 


Diagnostic diferential 


= abcese ale spatiului bucal, unde procesul 
supurativ este limitat lar starea generală nu 
prezintă fenomene taxica-septice. 

* tumori jugale suprainfectate, in care 
prezența formaţiunii tumorale precede 
episodul supurativ acut supraadăugat. 


Figura 7.31. Fleamon hemifacial: a = aspect clinic preoperator; b ~ aspect clinic postoperator. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Tratament 


Tratamentul chirurgical urmăreşte 
drenarea tuturor spațiilor afectate prin incizii 
cutanate şi orale, Fără a respecta considerentele 
fizionomice cervico-faciale. Inciziile cutanate vor 
fi plasate submandibular, suprazigomatic, 
temporal si periorbital, deschizând spațiile 
submandibular, maseterin, infratemparal, 
temporal, periorbital. 

Inciziile orale sunt plasate in vestibulul 
superior prelungite perituberozitar si їп 
vestibulul inferior prelungite de-a lungul 
marginii anterioare a ramului mandibular. Prin 
debridare instrumentală sau manuală se 
realizează o comunicare între inciziile cutanate 
5i cele orale, Drenajul este asigurat pentru 5-7 
zile cu саќе două tuburi de dren fixate la 
tegument sau mucoasă pentru fiecare spațiu 
implicat in procesul supurativ, pe care se 
realizează irigații cu soluții antiseptice de 4-6 ori 
pe zi, Îndepărtarea factorului cauzal dentar este 
abligatorie. Tratamentului chirurgical i se 
asociază о terapie medicamentoasa ce vizează 
atăt procesul infecțios cât şi sindromul toxico- 
septic ca si în cazul flegmonului difuz al 
plangeului bucal. 


Fasciite necrozante 


Etiopatogenie 


Termenul de fasciite necrozante a fost 
introdus de Wilson in 1952 şi se referă la o 
supurație gravă a părţilor moi determinată de o 
floră aerobă şi facultativ anaerobă care 
acționează sinergic. 

Un ral deosebit pare a avea streptocacul 
betahemolitic, la care se adaugă stafilococul 
auriu, germeni aerobi, cât și numeroase bacterii 
gramnegative. 

Factorii generali  favorizanţi sunt 
reprezentaţi de afecţiuni ce determină tulburări 
vasculare periferice cu modificări ale pereților 
vaselor de calibru mic de tipul: diabet, 
aterosclerozá, obezitate, malnutriție, etilism 
cronic, 

Tromboza septică a vaselor terminale 


duce la  necroza sistemului musculo- 
aponevrotic, ce se poate extinda si la nivelul 
fasciei cervicale — profunde. Lipsa йе 


vascularizație a sistemului fascial favorizează 
extensia rapidă a procesului supurativ de-a 
lungul acestuia. Initial infecția este cantonală 
subcutan. 

Poarta de intrare nu poate f decelatà 
intotdeauna cu uşurinţă, ea poate П 
reprezentată de leziuni traumatice, cu soluții de 
continuitate sau de afectiuni dento-paradontale 
supurative. Fasclita necrozantă poale reprezenta 
însă si o complicatie post-operatorie dupa 
incizia si drenajul unei supurații de spațiu 
fascial primar sau secundar, 


Aspecte clinice 


Fasciita debuteaza пеѕресійс, cu 
tegumente acoperitoare hiperemice congestive. 
Apoi afecțiunea evoluează exploziv, cu dureri 
locale atroce, tumefactia se extinde progresiv 
prezentând un edem periferne, lar starea 
generala este marcată de fenomene toxico- 
ерсе. 

in etapele ulterinare simpiomatolegia 
dureroasă se ameliorează, instalându-se a 
hipoestezie locală ca urmare a afectarii 
terminațiilor nervoase senzitive şi chlar a 
nervilor plexului cervical superficial de către 
procesul necrotic, 

Tegumentele ce acopera fascia necrozată 
își modifică aspectul din congestiv în brun- 
violaceu ca urmare а trombozel vasculare 
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septice. Pe acest fond pot apare manifestári 
buloase ре măsură ce se instalează procesul de 
necrozá si  lichefactie a tegumentelor 
acoperitoare. In final procesul gangrenas duce 
la apariţia sfacelelor tegumentare expunand 
astfel fascia si țesutul celular subcutanat 
nacrazat!!. 


Diagnostic diferential 

+ supurații difuza; 

* tumori maligne suprainfectate; 

* adenapatii cervicale suprainfectate. 


Tratament 


Tratamentul chirurgical va fi însoţit de un 
tratament medicamentos. Intervenția chirurgicală 
vizează deschiderea şi drenajul tuturor zonelor 
afectate, precum şi îndepărtarea țesuturilor 


necrozate (necrectomiel, însotite de irigaţii cu 
soluții antiseptice, Zonele expuse rămase sub 
lambourile tegumentare încă vitale vor fi mesate 
cu substanțe antiseptice” (Fig. 7.32). 

Îndepărtarea țesuturilor necrozate wa 
continua si după intervenția chirurgicală, 
împreună cu toaleta plágii (Fig. 7.33). 

Indepártarea factorului cauzal dentar este 
obligatorie. Concomitent se începe o 
antibioterapie parenterală vizând flora ce 
cuprinde streptococi hemolitici, stafilococi, 
bacterii gramnezative şi anaerobi. 

Antibiaterapia în lipsa tratamentului 
chirurgical radical mu reprezintă о soluția 
terapeutică”*, 

După remiterea completă a fenomenelor 
supurative, este necesară o plastie a defectului 
rezultat în urma tratamentului chirurgical amplu 
de la nivel cervical. 


Figura 7.32. Tratamentul chirurgical al fasciitel necrozante și plastia cervicală într-a etapa 
chirurgicală ulteriora. (cazuistica Dr. £. Preda) 


Figura 7.33. Aspect intraaperator al 
nerrectomiel în fasciita necrazanta 
(cazuistica Dr. T. Nitd) 


Complicatiile i ilor 
PR 


Asa cum am aratat, infecțiile oro-maxilo- 
faciale pot pune in pericol viața paclentului, atât 
prin compromiterea cailor aeriene superioare, 
cât şi prin starea septică gravă pe care o pot 
induce, De asemenea, aceste Infectii se pot 
extinde către alte structuri, ducând la complicații 
specifice grave. 


Mediastinita 


Mediastinita poate fi cauzată de extensia 
anatomica a ѕирига[ ог odontagene. Este о 
complicatie rară, dar extrem de gravă, care 
impune un tratament de urgență pentru salvarea 
vieții pacientului”, Clinic, se manifestă prin 
alterarea stării generala a pacientului, cu stare 
febrilă accentuată, dispnee, si uneori durere 
toracică, mediastinală: sunt de asemenea 
prezente leucocitoza si neutrafilia cu devierea 
formulei Arneth spre stânga. Diagnosticul se 
stabilește pa baza unui CT toracic. Tratamentul 
are caracter de urgență si constă în drenaj 
mediastinal cu abord prin toracotamie deschisă, 
în asociere cu tratament cu combinaţii de 
antibiotice în doze mari. 


Complicații neurologice 


Tromboza sinusului cavernos 


Tromboza sinusului cavermos având drept 
cauză о infectie odontogena"?' se poata 
produce prin formarea de emboli septici, care 
vor fi antrenați în fluxul venos (tromboflebita 
septica). Se descriu două cai de diseminare, una 
anterioară (prin vena angulară în spațiul 
infraorbitar, аро! prin vena ohalmică spre 
sinusul cavernas] si una posterioară (prin vena 
facială transversa, plexul venos pterigoidian, 
baza craniului, sinusul venos pietros inferior, 
sinusul bazilar, sinusul cavernas) (Нр. 7.34). 

Clinic, tromboza sinusului cavernos 
debuteaza cu dureri oculare si sensibilitate la 
presiune ре glabil oculari, asociata cu febră, 
frisaane si alterarea stării generale. Un semn 
clinic precoce este pareza nervului cranian VI 
(abducens), cu Imposibilitatea mişcărilor de 
lateralitate ale globului ocular. In evoluție, apar 
edemul palpebral, chemozis, ptoză bulbară si 
afectarea nervilor cranieni 11 (oculomotor), IV 
(trahlear) si a ramului aftalmic al nerviulul V 
(trigemen). Astfel, pacientul va prezenta 
aftalmaplegie, cu plerderea reflexului fotomotor, 
midriază si hipnestezia regiuni! frontale si a 


Figura 7.34. Càile de 
diseminare ale infectiilor 
odontogene їп 
tromboflebita de sinus 
tavernos. 
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pleaapei superioare. Examenul fundului de ochi 
poate pune їп evidență congestie venoasd şi 
hemoragii  retiniene. Având im vedere 
anastomaozele între sinusurile cavernoase stâng 
5i drept, tromboza se poate extinde rapid de 
partea opusă, în acest caz simptomatologia 
având caracter bilateral. Diagnosticul de 
certitudine se stabileşte pe baza examenului CT. 
Tratamentul este specific neurachirurgical. 


Abcesul cerebral 


Abcesul cerebral este o complicatie rară a 
infecțiilor odontogene, având ca mecanism 
diseminarea cerebrală a infectiei prin venele 
amisara sinusurilor infectate spre parenchimul 
cerebral. 

Clinic, indirecte de 


араг FEMME 


hipertensiune intracraniană (cefalee, greață, 
vomă, edem papilar, convulsii) şi de afectare 
neurologica focală (variabile in funcție de aria 
cerebrală afectată). Diagnosticul se confirmă 
prin CT cu substanță de contrast, care pune în 
evidenţă leziuni circulare captante (Fig. 7.35]. 
Tratamentul este specific neurachirurgical. 


Figura 7.35. Abces cerebral avănd drept 
cauză o infecție odontogenă, diseminată 
hematogen — aspect CT. 
(cazuistica Prof. Dr. |. Acera) 


Meningita 


Meningita este о complica[ie relativ гага 
a infecțiilor odontogene. Totusi, reprezintă cea 
mai frecventă complicatie neurologică а 
infecțiilor aro-maxila-faciale. Clinic, se manifestă 
prin alterarea stării generale si a stării de 
conştiență, febră, cefalee, vomă, rigiditatea 
cefei, semnul Kernig (poziţia clinostatică este 
imposibilă fără flexia membrelor inferioare) şi 
semnul Brudzinski (flexia membrului inferior pe 
bazin induce flexia gambei pe coapsă si de 
asemenea flexia similară controlaterală), 

Diagnosticul se stabileşte prin examenul 
lichidului cefala-rahidian, punându-se în 
evidență bacterii, leucocite, scăderea glucozei şi 
creşterea proteinemiel LCR. Tratamentul este 
specific neurologie, 


Limfadenitele 
cervico-faciale nespecifice 


Teritoriul ara-maxila-facial prezintă un 
sistem limfatic extrem de bogat, cu vasele 
limfatice de calibru redus, motiv pentru care 
fenomenul de limfangità nu se decelează clinic. 


Grup ganglionar 


ganglionii occipitali 
ganglionii mastaidieni 


| ganglionii paratidieni 
superficiali 


| ganglionii parotidieni profunzi | 


| ganglionii submandibulari 


| ganglionii submentonieri 


ganglionii cervical! anteriori 
| profunzi — 


Teritoriu drenat 


tegumentul regiun nii i occipitale | 


| tegumentul regiunii parietale, | 


Гаја externă a pavilionului 
auricular 


| regiunea temporală, parletala, 


frontală (spránceana, pleoapa, 


pavilion, conduct auditiv extern) 
urechea medie, vàl, luata, fose! 


| nazale 


| faţa, buza, nas, limba, dinţi 


wird 


tegumentul mentonului, buză, 
| planseu, магі limba 


Urmatoarea stație 
_Banglionară __ 
ganglionii cervicali superiori 


ganglionii parotidieni şi 
ganglionii cervical 


| ganglionii cervicali profunzi 


ganglionii cervicali profunzi 


| | ganglionii c cervicali profunzi 
ganglionii cervicali profunzi 


tose nazale, trompa Eustachio, ganglionii cervicali profunzi 


|- — — 
| ganglionii retrafaringieni 
urechea media 
[TET —áÓ—Ó [op —Ó— tr 
ganglionii faciali profunzi | muşchii masticatori, spaţiul 
| temporal, fosa 
| pterigopalatină, orbite, fose 


| nazale, văl palatin, faringe 
laringe, tiroida, trahee 


eem cervicali anteriori 
superficiali 


ganglionii cervicali profunzi 
superiori 


| ganglionii cervical profunzi 


inferiori 


ganglionii spinali - 


| tegumentul regiunii cervicale | 
| anterioare 


ganglionii cervicali profunzi 


| ganglionii cervicali profunzi 


ganglionii cervicali profunzi 
inferiori 


| aferenfe de la toate regiunile 


capului si gătului direct sau 
prin intermediul altor staţii 
ganglianare 


|  aferente de la toate regiunile 
| capului şi gâtului direct sau 


prin intermediul altor staţii 
ganglionare 


triunghiul posterior al gătului 


Tabelul 2.2. Drenajul limfatic în teritoriul oro-maxilo-facial, 


canalul toracic stâng si vena ] 


limfaticà dreaptă 


venă limfatica dreaptă 


ganglionii cervicali profunzi 


În cazul unei adenite, indiferent de 
localizare se examinează posibilele parți de 
intrare ale germenilor din zona pe care aceşti 
ganglioni о drenează (Tabelul 2.2). 


| canalul toracic stâng si marea | 
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Anatomie patologică 


Adenita acută congestivă este primul 
stadiu al reacției ganglianare Find reversibil cu 
un tratament adecvat. Ganglionul are un volum 
crescut, este elastic, sensibil la palpare, Таг 
reacția de  periadenità este moderată, 
Microscopic, sinusurile limfatice ale ganglionilor 
sunt dilatate, fiind prezente numeroase 
polimortonucleare și limfocite, iar centrii 
germinativi sunt hipertrafiati. 


Adenita acută supurată apare in 
momentul în care capacitatea de apărare a 
organismului este depăşită sau flora microbiană 
cauzalà a fost deosebit de virulenta. La 
examenul microscopic se constată dispariția 
arhitecturii normale gangllonare (sinusurile 
limfatice și centri! germinativi), instalându-se 
procesul de necroza, delimitat de о capsulă. La 
periferie apare a reacție de periadenită marcatà, 
ce fixează ganglionul de țesuturile vecine. 


Efractionarea capsulei ganglionare 
poate duce la eliminarea secretiei purulente 
spre exterior cu apariţia unei fistule sau poate 
invada spațiul fascial unde este cantonat 
ganglionul respectiv cu simptomatologia unei 
supuraţii de spațiu fascial. 


Adenita cronică poate urma etapei de 
congestie dacă procesul infecțios este ținut in 
{гаш de reacţia итога! 5i celulară de apărare a 
organismului. Microscopie sinusurile limfatice 
sunt papulate cu numeroase histiacite şi 
macrofage. Reactia sclermasă a centrilor 
germinativi încearcă să limiteze extensia 
procesului inflamator. 


Figura 7.36. Adenità acută congestivă 
submandibulară. 
(cazuistica Prof. Dr. А. Bucur) 


Aspecte clinice 


Adenita acută congestiva debutează 
ca un nodul elastic, sensibil la palpare, 
tegumentele acoperitoare Mind nemodificate. 

În etapele următoare dimensiunea sa 
crește, ganglianul devine dureros spontan şi la 
palpare, lar procesul de periadenila determina 
fixarea sa de țesuturile vecine, Starea generală 
este discret modificata, inregistrándu-se 
subfebrilitate. În lipsa tratamentului adenita 
congestiva poale evolua spre o adenita acuta 
supurata [Fig. 7.36). 


Adenita acută supurată EI 
caracterizează printr-a colecție supurată bine 
delimitată, care prezintă la periferie fenomenul 
de periadenità însoţit de durere la palpare. 
Tegumentele acoperitoare sunt congestianale, 
destinse si lucioase, decelàndu-se Muctuenta. 
Starea generală se allereaza cu febra si astenie, 


Adenia acută — submandibularà 
debutează ca un nodul elastic, nedureros si 
mobil, care în final prin perladenità se fixeaza 
de marginea Багага, care astfel devina greu 
accesibilă  palpării. —Tegumentele — sunt 
congestionate, destinse, lucioase si Fluctuente 
la nivelul bombării maxime, Trismusul si disfagia 
sunt moderate sau absente, Diagnosticul 
diferențial se face cu abcesul spațiului 
submandibular sau cu submaxilita acută 
litiazică (Fig. 7.37). 


Adenita acută parotidiană debutează 
ca un nodul mobil, care se fixează prin procesul 
de periadenită si apoi supureaza. Diagnosticul 
diferențial se face cu tumorile de parotida, 


Figura 7.37. Adenità acută supuratà 
submandibulară. 
icazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 7.38. Adenità acută supuratà 
parotidiana. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


supurafiile articulației temporo-mandibulare, 
parotiditele acute sau abcesul spațiului 
parotidian (Fig. 7.38). 


Adenita acută geniană este dată de 
supuratia ganglionului buccinato-comisural, 
procesul de periadenità este deosebit de intens, 
iar tumefactia se poate extinde cuprinzând 
spațiul bucal în totalitate. Ulterior procesul 
supurativ se delimitează sub Forma unui nodul 
cu fluctuentá in zona centrală. În grosimea 
obrazului se palpează un cordon de limfangità 
care conduce spre poarta de intrare (Fig. 7.39). 


Adenitale cronice apar cel mai frecvent 
după o adenită acută congestivă stagnată in 
evoluție, datorită reacției de apărare a 
organismului sau în urma unui tratament 
antiinfecţios incomplet realizat fără 
îndepărtarea factorului cauzal dentar. Local se 
constată un ganglion cu volum crescut, de 
consistență fermă, nedureros spontan sau la 
palpare. Starea generală nu este modificata, 
insă probele biologice relevă a limtacitoză şi 
creşterea vitezei de sedimentare. Evoluţia ei este 
trenantă, se poate reacutiza sau poate retroceda 
lent după îndepărtarea factorului cauzal. 


Diagnostic diferenţial 


Diagnosticul diferențial al айепї- 
telor acute se face, în funcţie de localizare, cu 
fenomenale supurative ale spaţiilor respective. 

Diagnosticul diferențial al ade- 
nitelor cronice cervicofaciale se face cu'*-*: 

* adenopatia metastatică cervicală - 
clinic se decelează o adenopatie uni- sau 
bilaterală cu ganglioni duri, mobili sau fixafi, de 
dimensiuni variabile. Pentru stabilirea 


Figura 7.39. Adenită acută supurată geniană. 
icazuistica Prof. Dr, A, Bucur) 


diagnosticului se utilizează endoscopia triplă, 
examenul CT sau RMN. Uneori biopsia 
ganglionará este singura modalitate de 
identificare a tumorii primare; 

* boala Hodgkin - clinic se manifestă 
prin paliadenapatii cervicale cu ganglioni 
elastici, mobili, nedureroşi. Tabloul clinic 
include de asemenea febră, prurit, 
splenamegalie, adenopatie mediastinală sau 
abdominal. Diagnosticul pozitiv se puna ре 
baza examenului citologic sau histologic. 
Punctia sau biopsia ganglionară identifică 
celulele Paltauf-Sternberg: 

* limfom non-hodgkinian - clinic 
pacienţii prezintă o adenopatie cervicală unică 
sau multiplă cu ganglioni duri si aderenţi, precum 
și adenopatie mediastinală 51 abdominală. 
Pacienţii prezintă stare febrilă. Biopsia 
ganzlionară este cea care orientează diagnosticul; 

* leucemia acută limfoblastică - clinic 
apare о adenopatie cervicală nedureroasă, cu 
dimensiuni variabile, precum si о adenopatie 
mediastinală. Simptomatologia este intregità de 
prezența unui sindrom hemoragipar, astenie, 
splenomegalie, dispnee, iar examenul oral 
relevă o gingivită ulcera-necratica. Diagnosticul 
se stabileşte pa baza hemaoleurogramei ce 
prezintă  pancitopenie ṣi medulogramel 
madificate caracteristic cu peste 30% blasti; 

* leucemia limfocitară cronică - clinic 
apare o adenopatie cervicală simetrică, cu 
ganglioni mabili și duri. Pacientul prezintă de 
asemenea splenomegalia, erupții cutanate, 
astenie, transpirații. Leucocitoza cu limfacitozà 
dacelată prin hemalaucogramă, dar şi 
medulagrama cu infiltrate limfocitare mici 
stabilesc diagnosticul. 

* sarcoidoza – clinic apare o adenopatie 
cervicala cu ganglioni Fermi, mobili si nedurerosi, 


INFECTII ORO-MAXILO-FACIALE — 


precum si adenopatie supraclaviculară, axilară 
sau mediastinala, Simptomatalogia include 
sindromul Heerfordt (iridociclite, hipertrofi 
parotodiene bilaterale, pareze de facial), precum 
şi manifestări cutanate (sarcoide dermice), 
Diagnosticul se puna pe seama reacției Kvelm- 
Nickerson pozitivă sau prin blopsie ganglionara, 
urmată de examen anatomo-patologic; 

+ mononucleoza infecțioasă - clinic se 
manifestă prin adenopatii multiple de 
dimensiuni variabile, predominant submandi- 
bular şi latero-cervical (care nu fistulizează) 
splenomegalie, faringita, febra cu astenie, 
Diagnosticul se stabilește pe baza reacției Paul- 
Bunell pozitivă si a formulei leucacitare care 
prezintă leucacitază limfocitară (cu limfocite 
mari): 

* infectia HIV - simptomatologia este în 
concordanță cu perioada de la infectare. După 
un interval de șase săptămâni apare о 
adenapatie persistentă cervicală si axilara, 
asociată cu artralgii, febră, erupții cutanate 
eritematoase. În perioada de stare pacientul 
prezintà pa lângă simptome generale (febră, 
diaree persistentă, scădere ponderald) si a 
adenapatie cervico-facială cu ganglioni duri, 
mabili, mai mari de 1 cm. Simptomatoloaia orală 
este reprezentată de candidază, leucoplazie 
păroasă, herpes ara-nazal, ulcerații, ginglvaragil 
spontane. Diagnosticul de certitudine este 
serologice (ELISA), hemoleucograma este 
modificatà in sensul unei leucopenli cu 
neutropenie la care se adaugă trombocitopenia. 
O adenopatie cervico-faciala fără etiologie 
aparență (locală sau generală), care persista mai 
mult de trei luni ne poate orienta spre 
diagnosticul de infecţie Hiv; 

* toxoplasmoza = clinic se dacelează о 
polladenopatie cervicală cu noduli de 
consistenţă ferma, pacientul fiind febril în fazele 
acute, Diagnosticul se stabileşte prin izolarea 
Toxoplasma gondii din sânge, precum si prin 
biopsie ganglionara; 

* limfareticulaza benignă de inocu- 
lare - pacientul prezintă о polladenapatie 
cervicală sau axilară cu ganglioni duri si mobili, 
Este in legătură cu prezența zgărieturilar de 
pisică pe tegumente („boala ghearelor de 
pisică”), Diagnosticul se pune prin punctie sau 
biopsie ganglionara. De obicei se remite spontan 
în două-trei săptămâni; 

* rubeola - clinic pacientul prezintă п 
adenapatie retroauriculară si occipitală, însotita 
de erupții cutanate specifice macula-papulare. 


Diagnosticul se pune ре baza hemoleucogramei, 
leucopeniei cu plasmaocitoză, precum 51 a 
testului ELISA pozitiv pentru IgG sau IgM; 

* adenopatia TBC – pacientul prezintă 
a adenapatie cervicală frecvent supraclaviculară, 
cu ganglioni mobili de dimensiuni variabile care 
pot Fistuliza (secretie grunjoasă bogată în BK) 
sau se pol calcifica când afecțiunea evoluează 
spre vindecare. Diagnosticul se pune pe baza 
radiograliei pulmonare, a testului IDR la 
tuberculină pozitiv, precum 5i a puncţiei sau 
biopsiei ganglionare. 

* sifilisul primar - clinic apare o 
adenopatie submentonierà, submandibulară 
sau cervicală ferma si nedureroasa, ce insoteste 
sancrul de inoculare oral; 

* sifilisul secundar - pacientul prezintă 
a micrapolladenapatie cervicală, mastaidiana și 
occipitalà asociată cu o erupție cutaneo- 
mucoasă (sifilide). Diagnosticul se stabileşte pe 
baza testelor serologice și imunologice pozitive 
pentru Treponema pallidum (RBW, VORL, etc). 


Tratament 


Tratamentul adenitelor acute este variabil 
în funcţie de stadiul evolutiv. 

n cazul adenitelor congestive 
(stadiul „de cruditate"], se suprima factorul 
cauzal dentar și se administrează un tratament 
medicamentos cu antibioterapie, antialgice şi 
AINS. 

În cazul adenitelor supurate, 
tratamentul depinde de dimensiunea colecției 
purulente, Colecţia supuratà cu dimensiuni 
reduse si bine delimitate poate П tratată folosind 
drenajul filiform. O adenită  supurată 
voluminoasă necesită tratament chirurgical. 
Incizia va П plasată decliv de colecția supurată, 
iar drenajul se va realiza cu tuburi de paliten 
fixate la tegument si menținute 2-3 zile. 
Supuraţiile extinse în întregul spațiu fascial se 
tratează ca o supurație fascialà odontogena, 

În cazul adenitelor cronice, se 
suprimă factorul cauzal dentar, se administrează 
vitaminoteraple, vaccinuri polimicrabiene, 
imunoglobuline, asociate cu agenţi fizici. 


Infectiile nespecifice 
ale oaselor maxilare 


infecțiile nespecifice ale naselor maxilare se 
clasifică їп funcția de mecanismele 
etiopatogenice, evoluția locală si generală. În acest 
mod s-a îmbunătăţit considerabil eficacitatea 
tratamentului și a prognosticului afecțiunii. 


Osteoperiostita 


Osteoperiostita este o reacție inflamatorie 
osoasă localizată (osteità periapicală), periostul 
fiind deformat si mineralizat excesiv. 


Etiopatogenie 


Sunt incriminati ca factori etiologici 
germeni micrabieni proveniţi din leziuni dento- 
parodontale acute si cronice, precum și 
traumatisme chirurgicale sau accidentale. 

Reacția inflamatorie duce la apariția unui 
exudat seros ce decolează periostul în dreptul 
dintelui cauzal. Exsudatul seros se poate 
transforma într-unul purulent, ce erodeazá 
periostul producând o supurafie limitata. 


Aspecte clinice 


Odontalgiile moderate se pot asocia cu 
mobilitate dentară, În dreptul dintelui cauzal 
există o impástare dureroasă la palpare. 
Deformarea reliefului facial este hotărătoare 
pentru prezentarea pacientului la medic. 

Diagnosticul se stabilește pe baza 
semnelor clinice, putând fi confirmată radiologic 
prin identificarea factorului cauzal dentar, pe 
OPG se observă п îngroşare localizată а 
periostului, care este decolat de corticală, 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferențial se face cu 
osteita, osteomielita și  supuratiile 
periosoase. 


Tratament 


Tratamentul constă în identificarea si 
suprimarea factorului cauzal dentar, precum si în 
administrarea unei medicaţii nespecifice pentru 
creșterea capacității de apărare a organismului. 


Osteita 
Etiologie 


Din punct de vedere etiopatogenic este à 
infecție primară osoasă,  maonoostotica, 
prezentând un singur focar osteitic. 

Osteita este un proces infecțios cauzat de 
pătrunderea germenilor la nivelul țesutului asas, 
însămânţarea realizandu-se fie în urma unor 
procesa infecțioase  dento-parodontale, 
posttraumatic sau postextracțional. 


Aspecte clinice 
Tabloul clinic este dominat de 
simptomatologia procesului acut dento- 


parodontal (durere pulsatilă iradiatà, mobilitate 
dentará), cu stare generală moderat alterată. La 
examenul clinic se constată o deformare a 
corticalei vestibulare sau orale, care evoluează 
spre fistulizare. 

O formă particulară de osteită localizată 
este alveolita, complicatie care apare la 4 zile 
pastextracțional, cu simptomatologie dureroasă 
intensă, rebelă la analgeticele uzuale. Examenul 
clinic stabilește dacă alveolita este umedă sau 
uscată, schema terapeutică fiind diferită. 

Diagnosticul se stabilește pe baza 
semnelor clinice si radiologice, depistându-se п 
radiotransparență periapicală difuză. 


Tratament 


Evoluția este favorabilă dacă se realizează 
un tratament corect încă de la primele semne 
clinice, Tratamentul se adresează dintelui 
cauzal, putând fi conservator sau radical, în 
funcție de imaginea radiologică. Neindepártarea 
factorului cauzal dentar poate duce la 
cronicizarea osteitei, la osteomielită sau la a 
supurație periosoasă. 
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Osteomielita 
Etiologie 


Üstegmielita poate avea drept cauză 
diseminarea hematogenă de la un focar septic 
principal aflat la distanţă. Ea poate avea multiple 
localizări la nivelul osului afectat. Un alt 
mecanism de producere al osteomialitei poate fi 
insámántarea directă. În acest caz germenii 
pătrund la nivelul osului prin extensie de ia 
procese infecțioase dento-parodontale sau după 
un traumatism chirurgical sau accidental. 

Flora microbiană responsabilă de apariția 
asteomielitei este reprezentată de stafilococul 
alb si auriu, streptococul fB-hemolitic 5i 
Escherichia coli. 

Factorii favorizanti ai apariţiei osteomielitei 
sunt reprezentați de scăderea rezistenței 
organismului (diabet, agranulocitoză, leucemie, 
anemie, malnutritie, etilism cronic, febre 
eruptive), virulenta crescută a florei microbiene 
dar şi o antibioterapie incorect condusa. 


Clasificare 


Clasificarea osteomielitelor după Laskin" 
este următoarea: 
* osteomielite supurate (acute sau cronice; 
* osteomialite nesupurate, de tip cronic sclerogen 
(Garr&; 
» osteomielite după infecţii specifice (ТВС, sifilis, 
actinomicoză). 


Forme anatomo-patologice 


Osteomielita poate fi surprinsă din punct de 
vedere anatomopatologic în următoarele stadii: 
* stadiul de congestie osoasă se caracteri- 
теат} prin hiperemie, vasodilatația, edem 
medular și periostal; 
* stadiul de supurație osoasă este marcat de 
tromboza capilarelor. Astfel apare necroza 
țesutului medular cu formarea de microabcese, 
ce confluează si se exteriorizează decolànd 
periostul. Acest proces accentuează tulburările 
de vascularizație periostalà. 
* stadiul de necroză osoasă [sechestrare) 
este marcat de diminuarea progresivă a 
circulației sanguine locale, ce duce la necroză 
osoasă şi delimitarea sechestrelor. 
* stadiul de reparaţie osoasă apare după 
eliminarea elementelor patologice. 


Osteomielita supurată acută 


Aspecte clinice 


Mectiunea apare brusc cu alterarea stării 
generale (febră, frison, insomnie, tahicardie). 
Durerea se amplifică rapid, devenind paraxistică si 
iradiind la nivelul hemicraniului. La examenul local 
se constată o tumefactie difuză, cu tegumente 
acoperitoare destinse, lucioase si indurate. 
Procesul supurativ determină mobilitatea dintelui 
cauzal si deformarea ambelor corticale osoasa. 

În cazul asteomielitei cu lacaliazare mandi- 
bulară apare precoce anestezia labio-mentonierá 
(semnul Vincent d'Alger În osteomielita 
maxilarului se instalează hipoestezie sau anestezie 
în teritoriul de distribuţie al nervului infraorbitar. 

Simptomatologia se ameliorează în momen- 
tul fistulizării muco-tegumentare, când se eva- 
cuează secreție purulenta şi chiar unele sechestre 
lamelifarme. Tumefactia și semnul Vincent persistă 
chiar si după fistulizare. La explorarea traiectelor 
fistuloase se decelează un os moale, osteitic. 
Osteomielita supurată acută a maxilarului se poate 
extinde sinusal (se adaugă tabloului clinic semnele 
clinice de sinuzită maxilará acută) sau orbitar (cu 
apariția diplopiei, chemozisului, edemului 
palpebral inferior). Semnele radiologice de 
osteomielita apar după un interval de aproximativ 
о săptămână, când se produce о demineralizare 
osoasă de 30 – 60%. Imaginile radiologice sunt de 
„06 marmarat" sau de „miez de pâine”, їп care 
alternează zonele de osteoliză cu zonele de 
osteocondensare, avănd un contur neregulat. 

Imaginea  radiologică clasică — de 
,samofag" este reprezentată de о гопа de 
radiotransparență (asteolizá), ce înconjoară la 
distanță o zonă de radioopacitate (fragment de 
o5 condensat — sechestru) (Fig. 7.40). 


Figura 7.40. Osteamielita mandibulei = 
aspect radiologic de ,sarcofag". 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Наа 


Diagnostic diferential 

* osteito după procese infecțioase dento 
parodontale, în care simptomatologia orală este 
strict localizată, iar simptamatologia generală 
este absentă. 

* supuratii periosoase, care au o evoluție de 
scurtă durată 51 sunt precedate de simptome 
legate de factorul cauzal. 


Osteomielita supurată cronică 


Aspecte clinice 


Osteomielita supurată cronică prezintă 
două forme clinice distincte: osteomielita 
supurată cronică a adultului şi osteomielita 
supurată cronică a copilului. 

Osteomielita supurată cronică a 
adultului este următorul stadiu evoluti al unei 
osteomielite supurate acute, 

Starea generală a pacientului nu este 
modificată, însă la examenul clinic se constată 
deformarea ambelor corticale mandibulare, 
semnul Vincent este pozitiv (anestezie labio- 
mentonieră) si pat apărea multiple fistula 
cutanea-mucoase. La explorarea fistulelor cu 
stiletul butonat se obiectivează un os moale, 
osteitic. Radiologic în osteomielita supurată 
cronică a adultului se dacelează zone de 

radiotransparență având un contur neregulat ce 
înconjoară sechestrele osoase. 

Osteomielita supurată cronică a 
copilului este localizată frecvent la nivelul 
unghiului mandibular. 

Debutul este lent, asimptomatic, fără 
semne infecțioase nete. Ambele corticale 
mandibulare sunt deformate, dar semnul 
Vincent este negativ. 

La examenul radiologic se observă zone 
de radiotransparență centrală cu reacţie 
periostală. 


Diagnostic diferenţial 


5e face cu: displazia fibroasă, 
osteomul osteoid, tumori benigne osoase 
(in special osteomul osteoid, cu aspect radiologic 
extrem de asemănător). tumori maligne 
osoase sau infectii specifice osoase. 


Tratament 

Tratamentul chirurgical se adaptează 
stadiului evolutiv în care este surprins procesul 
de osteomielita. 

În osteomielita supurată асша 
tratamentul chirurgical urmăreşte drenarea 
procesului septic prin incizia supuraţiilar si 
lărgirea fistulelor, asociată cu irigații abundente 
cu soluții antiseptice. Antibiaterapia de primă 
intenție va folosi antibiotice cu spectru larg, 
rezultatul antibiogramei aptimizând schema 
terapeutică. Extracţia dinților cauzali se face cât 
mai precoce, 

În osteomielita supurată cronică 
sechestrectomia trebuie temporizată рапа 
există o confirmare radiologică a delimitări! 
complete a sechestrului (la 3-5 saptamani de la 
debut]. Această intervenție se practică de electie 
pe cale orală pentru a menaja periostul. 
Carticotomia este о altă opțiune terapeutică, 
indicată după amendarea fenomenelor 
supurative acute. Ea constă în îndepărtarea 
corticalei avasculare favorizând acţiunea 
antibioticelor asupra germenilor microbieni din 
medulară. Intraaperator după sechestrectamie 
şi sau corticotomie se vor aplica pe suprafața 
osoasă perle acrilice cu gentamicină care 
eliberează lent antibioticul Tratamentul 
chirurgical va fi asociat cu antibioterapie 
conform antibiagramei. 

üsteamielita maxilarelor este a afecţiune 
grava intodeauna cu evolutie variabilă, Faza 
acută a asteomielitei este urmată constant de 
perioade cu evoluţie cronică. După eliminarea 
sechestrelor există “iluzia” unei vindecarl, dar 
afecțiunea de bază гатапе latent asimptomatică 
putându-se acutiza oricănd. 


Osteomielita cronică nesupurată 
(баггё) 


Osteomielita cronică nesupurată este п 
afecțiune rară si apare cu predilecție la tineri, la 
care activitatea ostengenetică este încă intensa, 


Aspecte clinice 


Pacientul prezintă o tumefactie extinsă 
de-a lungul substratului 0505, care este dură la 
palpare si evolueaza lent progresiv. 

la examenul radiologic se observă 
ingrasarea periostului si deformarea corticalei 
osoase cu dispariţia spaţiilor medulare. 


INFECŢII ORO-MAXILO-FACIALE 


Diagnostic diferential 
Diagnosticul diferențial se face cu: 
• asteoperiastita, care are o evoluție lenta; 
= tumori benigne osoase; 
* tumori maligne osoase, 
Tratament 


Tratamentul consta in administrarea de 
antibiotice, îndepărtarea oricărul posibil focar 
etiologic dentar si monitorizarea deformări timp 
de 4-5 luni. În timpul manevrelor de extracție se 
recomandă, dacă este posibil, recoltarea unul 
fragment osos în vederea examenului 
histopatologic pentru a exclude diagnosticul de 
displazie fibroasă, Dacă nu se constată 
remisiunea progresivă a simptomatologiei, se 
realizează n rezacție modelantă, calea de abord 
preferată Mind cea orală. 


Osteonecroza maxilarelor 


Etiologie 


Osteonecroza maxilarelor este un proces 
de degradare а țesutului asas secundar unor 
tulburări trofice. Aceste modificări apar са 
urmare a acțiunii unor factori chimici sau fizici 
la care se supraadauga infecția. 

Agenţii chimici sunt reprezentați de 
arsenic, fosfor, mercur, bismut si hisfasfonafi ce 
pot acționa direct la nivelul osului ре cale 
hematogenă sau Indirect prin eliminare самага. 
Bisfosfonatii sunt utillzati în cadrul tratamentului 
multimodal al tumorilor maligne, dar si in 
tratamentul osteoporozei. — Qsteonecroza 
maxilarelor este declanșată de intervenții 
chirurgical-stomatologice la pacienți ce urmeaza 
un tratament cu bisfosfonali. Ca agenţi fizici 
implicaţi în procesul de osteonecrază putem 
enumera: câldura si radiațiile ionizante folosite 
în tratamentul complex al tumorilor maligne cu 
localizare maxilo-faciala. 

Radiosensibile sunt celulele endotellului 
vascular si osteocitele, astfel se modifica 
echilibrul dintre apaziţie si resorb(ie osoasa, De 
asemenea, sărurile minerale înmagazinează 
radiaţiile, devenind surse secundara de iradiere 
continuând astfel alterarea osoasă. Osul iradiat 
are о capacitate redusă de vindecare și este 
foarte sensibil la infecțiile secundare, ce pot 
apare după traumatisme sau extractii dentare. 

Üsteonecraza postiradiere poate apărea 
precoce sau tardiv (1-10 ani după radioterapie). 


Aspecte clinice 

Durerea iradiată nu este justificată de 
procese acute dento-parodontale. Osteoradione- 
сгога este asociată cu fenomene de radiodermitá 
si radiomucazită. Specifice sunt leziunile ultera- 
live, extinse la nivelul mucoasei ce lasă un os 
descoperit, rugos, cenusiu-murdar. Suprainfece 
tarea apare frecvent şi se manifestă clinic prin 
febră si trismus moderat. Osteoradionecroza are 
intotdeauna tendință  extensiv-prograsivă. 
Imaginea radiologică este necaracteristică. 


Tratament 


Profilaxia osteonecrazei include asanarea 
cavității orale înaintea începerii tratamentului 
multimadal al tumorilor maligne. Afectiunile 
dento-parodantale vor fi tratate conservator sau 
radical în funcţie de situația clinică. Majoritatea 
specialiştilor recomandă o perioadă de 
aproximativ două săptămâni înainte de inițierea 
tratamentului multimodal. 

Tratamentul chirurgical constă în drenajul 
colecțiilor supurate și îndepărtarea sechestrelor 
osoasa, la care se asociază irigații cu soluţii 
antiseptica. Tratamentul lacal se completează cu 
o antibioteraple cu spectru larg. 


Infectii specifice 


Actinomicoza cervico-facială 


Actinomicoza cervico-facialà este о infecție 
specifica care desi apare гаг, reprezintă o entitate 
patologica distincta datorită formelor clinice 
variate pe care le poate imbrăca si dificultăților 
întămpinate în stabilirea diagnosticului, 


Etiologie 


Actinomicetele sunt germeni 
pozitivi, anaerobi sau facultativ anaerobi, 

Actinomiceteie fac parte din flora saprofita 
a cavităţii orale, devenind patogene în momentul 
pătrunderii 1n părțile moi cervica-Faciale. 
Speciile cele mai frecvent implicate patogen 
sunt: A, israelli, A. naeslundii, A. viscosus, 
si A. odontoliticus. 

Invazia se realizează prin soluţia de 
continuitate ce apare posttraumatic sau prin 
procese dento-parodontale. Acțiunea patogena 
trebuie potențată de germeni aerobi si anerabi, 
care favorizează extensia procesului septic, ce nu 
respectă spațiile anatomice 51 fasciale, Perioada 
de incubație este de aproximativ patru săptămâni. 


gram 


Aspecte clinice 


Actinamicaza interesează cel mai adesea 
teritoriul oro-maxilo-facia! (actinamicaza cervico- 
facială), dar sunt descrise si forme toraco 
pulmonare sau abdomino-pelvine^. Este 
considerată ca fiind „boala cu cele mai multe 
erori de diagnostic”, 

Actinomicoza cervico-facială este de 
obicei localizată perimandibular. Exista două 
modalități de debut: acut sau cronic. 

Debutul acut se caracterizează prin 
prezența unui proces supurativ periosos sau de 
spații fasciale, cu dureri predominant nacturne, 
iradiate hemicranian. Tumefacţia este sensibilă la 
palpare înconjurată de un infiltrat inflamator cu 
duritate „lemnoasă” sau de о zonă eritematoasă. 
Perilezional pot apare numeroase microabcese, 
care pat fistuliza spontan eliminând o secreție 
„Srunjoasă” caracteristică cu aspect de „granule 
de sulf" (Fig. 7.41). Cateterizarea traiectelor 
fistuloase se opreste in grosimea părților mai, 
neajungand la substratul osos. 

Debutul cronic este nodular, cu leziuni 
initial circumscrise, nedureroase la palpare, ce 
invadează progresiv țesuturile vecine după 


Figura 7.41. Actinomicază cervico-lacială cu 
debut acut. (razuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 7.42. Actinomicoză cervico-facialà cu 
debut cronic. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 7.43. Actinomicază cervico-faciala ~ 
aspectul de „tegument în stropitoare”, 
(cazulstica Prof. Dr. A, Bucur) 


abcedare (Fig. 7.42). 

In perioada de stare tumefactia dură 
.lemnnasá" se extinde, putandu-se observa 
leziuni în diferite stadii evolutive: nodul, abces, 
fistulă. Multiplele leziuni în diferite stadii 
evolutive induc aspectul clinic de tegument їп 
Jstropitnare^, care este aderent de substratul 
osos datorită bridelor cicatriceale (Fig. 7.43). 
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О altă localizare rară la nivelul părților moi 
este actinomicoza linguală. Clinic, în 
parenchimul lingua! se palpează un nodul bine 
delimitat care creşte dimensional progresiv, 
având un aspect pseudotumoral, producând 
tulburări funcționale (masticatie, fonație). 
Evoluţia clinică este lentă insoțită de 
efractionarea mucoasei si eliminarea de secreție 
grunjoasă caracteristică. 

Actinomicoza osoasă prezintă două 
forme anatomo-clinice: periferică si centrală. 

Actinomicoza osoasă centrală 
(pseudotumorală) se caracterizează prin geode 
osoase, care deformează treptat conturul osos, 
fără a afecta însă țesuturile mai supraiacente. 

Actinomicoza osoasă periferică (rarefi- 
antă) are ca punct de plecare actinomicoza 
părţilor moi, care invadează progresiv substratul 
0505, cu demineralizare difuză, progresiva. 

Actinomicoza nu difuzează de-a lungul 
căilor limfatice, de aceea nu este însoțită de 
adenite locoregianale. Afecfiunea evoluează 
lant, fără alterarea stării generale a pacientului, 
remarcându-se doar o ușoară subfebrilitate, 

Diagnosticul de actinomicoză se 
stabileşte pe baza simptomatologiei clinice 
asociată obligatoriu cu о confirmare 
microbiologică (punctie) și anatomo-patologică 
(biopsie). 

Examenul anatomopatologic va identifica 
nodulul actinomicotic, ce prezintă trei zone: zona 
centrală, zona celulelor monanucleare şi zona 
periferică. Zona centrală este formată din secreție 
purulentă în care sunt prezente numeroase 
“granule de sulf. Zona celulelor топописіеаге 
de tip epitelioid plasmatic conține numeroase 
celula gigante rezultate din  fagocitarea 
parazitului. Zona periferică conține numeroase 
celule mononucleare, fiind responsabilă de 
procesele de fibroscleroză din evoluțiile trenante, 

Microscopic din produsul biologic se 
identifică їп „granulele de sulf o rețea 
filamentoasá cu prelungiri îngroșate periferic. 

Examenele microbiologice si histopata- 
logice trebuie repetate, deoarece sunt descrise 
rezultate fals pozitive, dar si fals negative, 

Examenul radiologic în actinomicoza 
osoasă nu prezintă imagini caracteristice, Pot 
apare zane de radiotransparență osoasă difuză 
neomogenă in forma periferică si imagini de 
radiotransparență similare imaginilor chistice în 
forma centrală, 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferenţial al actinomicozei 
se face cu: 
* infecții specifice sau nespecifice cervico- 
faciale; 
* tumori benigne sau maligne ora-maxilo- 
faciale; 
* sclerodermia – faciesul capătă aspectul de 
“icoană bizantină”. 


Tratament 


Tratamentul este de lungă durată, 
chirurgical si medicamentos. Tratamentul 
chirurgical constă їп identificarea şi 
îndepărtarea factorului cauzal dentar. În 
perioada de stare se practică incizia 51 drenajul 
colecției supurate, lărgirea traiectelor fistuloase 
şi îndepărtarea țesutului de granulaţie format. 
Obligatoriu intraoperator se recoltează secreție 
pentru antibiogramá şi fragmente tisulare 
pentru examenul histapatologic. 

În cazul actinomicozei osoase abordarea 
geodelor osoase se realizează de preferință pe 
cale orală, îndepârtănd țesutul patologic de la 
nivelul acestora, 

Atât în infecțiile părţilor mai căt si în cele 
osoasa după chiuretaj se meseazá plaga cu 
soluție de proteinat de argint (Protargol) şi se 
irigà cu soluții antiseptice de tipul Betadinel, 
Toaleta plágii se realizează de două-trei ori ре 
zi, 

În actinomicoza cervico-facială flora 
micrabiană prezentă este polimorfa, germenii 
asociaţi potențând acțiunea actinamicetelor, de 
aceea este necesară о antibiogramă pentru 
acoperirea întregului spectru microbian prezent, 
Astfel pat fi folosite antibiotice de tipul: penicilină, 
augmentin, clindamicina, cefalosparine asociate 
cu metronidazol iv. sau p.o. timp de 3-4 
saptamani, Tratamentul cu metronidazol 1-7 g 
pe zi poate fi prelungit timp de & luni, în cazul 
toleranței digestive a acestui medicament. 

Afecțiunea este considerata vindecata 
cand tegumentele se asuplizează și fenomenele 
inflamatorii locale si locoregionale se remit in 
totalitate. 


Sifilisul (Luesul) 


Sifilisul este a infecție contagioasă 
specifică, ce se poate localiza si în teritoriul orp- 
maxilo-facial. Sifilisul este o boală sistemica cu 
un tablou larg de manifestări clinice cauzat de 
treponema pallidum. Evoluția infecţiei luetice se 
desfășoară în mai multe stadii. Incubația 
durează aproximativ trei săptămâni de la 
contactul infecrant. 

Stadiul primar se caracterizează prin 

sancrul sifilitic la nivelul țesuturilor mai, putând 
Tira; sim аттата Sere тетү Tes pci 
buză, gingle, limbă, amigdala, Sancrul de 
inoculare este о leziune ulcero-erozivă 
neinflamatorie, rotundă cu margini reliefate, 
lucioase, roșiatică, având baza indurată dar 
nedureroasa, Leziunea primară poate fi unică 
sau multiplă, este însoțită de adenopatie 
regională, dură, mobilā si nedureroasa. Tabloul 
clinic se remite complet si spontan in două-patru 
sdptamaàni. 

Stadiul secundar, numit si stadiul de 
diseminare se caracterizează prin prezență 
leziunilor cutaneo-mucoase de tipul sifilidelor si 
micropoliadenopatie ига,  nedureroasă, 
localizată cervical si peritrahlear. Sifilidele sunt 
leziuni plurimorfologice de tip eritematos, 
papulas, erozive, plăci mucoase, cheratazice 
(Fig. 7.444]. Sifilidele pot fi localizate frecvent la 
nivelul limbii, buzelor si comisurilor labiale. 
Perioada secundară durează in medie şase 
săptămâni, Literatura de specialitate citează şi 
rare cazuri de osteoperiostite caracterizate de 
deformări osoase difuze insotite de dureri 
nacturne, 


Figura 7.44. Leziuni luetice pe fibromucoasa palatului dur: a ~ sifilide [stadiu secundar); 
b- рота luetică (stadiu terțiar). (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Stadiul terțiar prezintă la nivelul 
părților moi tuberculi si роте. Tuberculli sunt 
noduli unici sau multipli care se pot ulcera. 
Sunt localizat) in derm, fibromucoasa 
palatinalà, limbă —(glosita  sclernasă), 
Manifestările clinice ale sifilisului terțiar nu 
includ adenopatia. 

omele au aspect pseudatumoral lăzănd 
prin ramalire şi ulcerare defecte întinse. Ele pot 

fi localizate în baltă, văl, limbă. După ulcerare 5i 
cicatrizare se instalează tulburări funcţionale 
majore. 

a mi ew paseo maar se Gest 
două entități patologice: sifiloamele, localizate la 
mandibulă şi gomele, la nivelul maxilarului. La 
nivelul mandibulei, sifilpamele pot fi circumscrise 
sau difuze. Sifilomul circumscris debutează 
endaosos ducând la deformări osoase, 5a 
insoteste de durere, trismus si semn Vincent 
pozitiv, — Sifilaomul difuz are un aspect 
pseudatumaral, iar după ramolire elimină 
sechestre si lasă defecte osoase ample. La nivelul 
maxilarului, gomele determină prin evolufia lar 
apariția de comunicări oro-mazale largi, 


localizarea de elecţie a acestora fiind în zona 
anterioară a bolţii pe linia mediană (Fig. 7.44b). 
Diagnosticul pozitiv se stabileste ре 
baza examenului clinic cu stabilirea etapel 
evolutive şi a reacţiilor serologice specifice. 
Tratamentul este specific dermato- 
venerologic. 
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Tuberculoza 


Manifestările clinice ale tuberculazel cu 
localizare in teritoriul oro-maxilo-facial sa 
încadrează in formele extrapulmonare de 
tuberculoză, 


Tuberculoza primară 


Este lacalizatà la nivelul parții de intrare 
plasată mucazal, unde se decelează complexul 
format din sancru 5i adennpatie satelită. Sancrul 
este o leziune ulcerativa extinsă în suprafață, cu 
margini subțiri, rasii-violacee, nedureraasá la 
palpare, localizată la nivelul gingivomucoasei în 
zona posterioară a cavităţii orale, mucoasă 
jugală, pilieri amigdalieni si limbă. Adenopatia 
satelita este unilaterală, nedureroasă şi 
evoluează rapid cu apariția periadenitei şi a 
fistulizării tegumentara. Starea generală este 
alterată progresiv cu febră vesperala si curbatură, 

Diagnosticul pozitiv se face în urma 
examenului clinic, IDR la tuberculină, puncţiei 
cu inoculare la cobai 5i a biapsiei ganglianare. 

Tratamentul asta chirurgical doar în 
cazul adenitelor supurate. Concomitent cu 
incizia si drenajul colecţiei purulente se 
recoltează probe pentru examenul micrabiolagic 
si anatomopatologic. Tratamentul medicamen- 
tos antituberculos este condus de medicul 
specialist pneumo-ftiziolog care va stabili, în 
funcție de stadiul de evoluţie, tipul antibioticelor 
si chimiaterapicelor, dozele acestora şi durata 
tratamentului. 


Tuberculoza secundară 


5e manifestă la bolnavii purtători a unei 
infecţii bacilare. La nivelul părților moi din sfera 
aro-maxilo-facială putem întâlni trei entități 
clinice: ulceratia tuberculnasá, goma 5i lupusul 
tuberculos. 

Ulceratia tuberculoasă este localizată 
la nivelul palatului, buzelor si feței dorsale а 
limbii. Leziunea este unică, rotundă, cu margini 
delimitate, reliefate, fundul ulceratiei este 
neregulat si prezintă granulati gălbui (Trélat). 
Ulceratia este foarte dureroasă, spontan și la 
palpare, uneori fiind însoțită de adenopatie 
satelitá. Diagnosticul pazitiv se face pe baza 
examenului anatomo-patologic ce evidențiază 
faliculul tuberculos (Fig. 7.45). 

Goma este localizată cel mai frecvent 


lingual putând debuta superficial sau profund. 
Etapele evolutive ale gomel sunt: cruditate, 
ramolire, ulcerare si cicatrizare, Goma in stadiul 
de ramalire se poate supralnfecta (abces rece") 
şi poate fistuliza eliminând un conţinut purulent 
galban-verzul. Examenul bacteriologic al 
produsului biologic evacuat conține agentul 
patogen (bacilul Koch). 

Lupusul tuberculos este caracterizat 
prin prezența unor leziuni nodulare unice sau 
multiple (lupoame, tuberculi lupici) care evolutiv 
trec prin stadiile specifice ale tuberculozel. 
Lacalizárile cele mal des întâlnite sunt la nivelul 
vălului palatin, buzei inferioare si fibromucaasel 
procesului alveolar maxilar. Leziunile ulcerative 
duc la apariția unor cicatrici retractile cu 
tulburări funcţionale consecutive, 

Tuberculoza osoasă apare de regulă la 
copii, calea de diseminare fiind exclusiv 
hematogenă 51 se localizează în zonele active 
biologic respectiv cartilaje de creştere. Se poate 
localiza central sau periferic. Indiferent de 
localizare apare o deformare osoasa progresivă 
şi se modifică caracteristic aspectul 
tegumentelor şi mucoaselor acoperitoare. Prin 
fistulizare se elimină țesutul necrotic, cazeumul 
si sechestrele osoase formându-se astfel o 
gemă орава, Adennpatia satelità este prezență 
in toate stadiile evolutive. 

Tratament. indiferent de stadiul 
evolutiv, după diagnosticul pozitiv, tratamentul 
specific este condus de medicul pneumo- 
fiziolog. 


Figura 7.45. Ulceratie tuberculoasă 
secundară pe fata dorsală a limbii. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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Afectiuni de origine 
dentară ale sinusului 
maxilar 


Octavian Dincă 


Sinuzita maxilară de cauză dentară reprezintă a afectiune relativ frecventă în 
patologia oro-maxilo-facială. 5e consideră că impactul simptomatologiei rina-sinuzale 
asupra calității vieții, în sinuzita maxilară, este comparabil cu al anginelor pectorale sau al 
bolilor pulmonare cronice obstructive. De asemenea, aceasta Încă mai reprezintă o 
afectiune în care pacienţii își autoadministrează frecvent antibiotice. 


AFECTIUNI DE ORIGINE DENTARĂ ALE SINUSULUI MAXILAR 


Generalităţi. 
Noţiuni de anatomie 


Sinusul maxilar (antrul lui Highmore), cel 
та! voluminas sinus paranazal, este o cavitate 
pneumatica situata în corpul osului maxilar și, 
inconstant, în procesele acestuia, Se formează in 
luna а 3-a = a 4-а a vieții intrauterine, ca un mu- 
gure localizat în peretele lateral al capsulei ma- 
zale (in porțiunea etmoidală), Fiind singurul sinus 
prezent la nou-născut, acesta este localizat їп 
meatul nazal mijlociu si are un volum de 6-8 cm? 
Dezvoltarea definitiva a sinusului maxilar se pro- 
duce în jurul vărstei de 25 de ani, odată cu fina- 
izarea erupție! dinților definitivi, forțele 
masticatarii si amplitudinea respirajillor mode- 
lànd forma acestula. La adult, sinusul acupa 
aproape în totalitate asul maxilar, Mind situat sub 
cavitatea orbitară si având forma unel piramide 


Blnusul frontal = 


Sinusiuria elmcadale 


Сти! girsisului martsa 


triunghiulare. Baza piramidei este reprezentată 
de peretele lateral al fosei nazale si este situată 
medial, iar várful este situat lateral, către osul zi- 
gomatic (Fig. 8.1). 

Considerat o anexă a foselor nazale, sinu- 
sul maxilar comunică cu cavitatea nazală la nive- 
lul peretelui intersinonazal (baza piramidei), 
printr-un orificiu ovalar care se deschide în mea- 
tul mijlociu, prin acest orificiu sino-nazal reali- 
zàndu-se drenajul fiziologic al sinusului maxilar 
(Fig. 8.2], Sinusul maxilar are un rol important în 
respirație, contribuind la încălzirea, umidifierea 
si filtrarea aerului inspirat, precum si la reglarea 
presiunii Intranazale, Pe de altă parte, acesta 
esta implicat în apărarea imună nespecifică, їп 
special prin sinteza de monoxid de azot (NO), 
considerat un mediator al inflamaţiei pentru саће 
aeriene superioare, În plus, prin pneumatizarea 
sa progresivă în perioada de creştere, sinusul 
maxilar contribuie activ la dezvoltarea masivului 


E Cornatul nazal superior 


Cornetul nazal тшш 


Gornetul nazal infaraar 


Figura 8.1. sinusurile paranazale: 
а = secțiune frontală; b - secțiune parasagitala. 


facial, iar prin volumul si configurația sa anato- 
mică la adult, constituie adevărate „cavități de 
rezonanță” pentru fonație si totodată reprezintă 
un absorbant al socurilor traumatice de (а nivelul 
etajului mijlociu al feței. 

Mucoasa care acoperă pereţii sinuzali 
este de tip respirator, formată dintr-un epiteliu 
cilindric pluristratificat, cu cili, care are rolul de 
а evacua mucusul şi secrețiile sinuzale, prin 
astium, in meatul mijlociu. Această mucoasă 
este susceptibilà patologiei infecțioase, alergice 
şi nenplazice. 


Figura 8.2. Sinusurile paranazale: 
a - secțiune frontală; b - drenajul normal. 


Prin podeaua sinusului, care corespunde 
procesului alveolar maxilar, antrul are raporturi 
anatomice de vecinatate cu dinţii laterali al ar- 
cadei superioare. Variabilitatea acestor raporturi 
depinde de marimea sinusului maxilar, de lun- 
gimea rădăcinilor dentare si de înălțimea proce- 
selor alveolare. Astfel, din punct da vedere 
anatoma-clinic, trebuie avut în vedere raportul 
dintre apexurile dentare si sinusul maxilar, în 
funcţie de dinţii implicați; dinţii cu raport sinuzal 
sunt, în ordinea descrescătoare a frecvenței im- 
plicării acestora în patologia sinuzală: molarul 


Figura 8.3. Dinţii cu raport sinuzal. 
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1, molarul 2, premolarul 2, malarul 3, premola- 
rul 1 şi mai rar caninul (Fig. 8.3). Raporturile 
denta-sinuzale se modifică în permanenţă, їп- 
cepănd cu perioada neonatali, pănă în perioada 
de edentatie a vărstei înaintate. 

Tesutul interradiculoantra! (dimensiunea 
subantrala) prezinta o suprafata antrală, in ra- 
port cu mucoasa sinusulul maxilar si o suprafata 
orală, în raport cu spatiul periapical. S-a de 
monstrat existența unor canalicule intraasaase, 
prin care se realizează comunicări ale cavităţii 
sinuzale cu spațiul paradontal. О parte impor- 
tanta a patologiei sinuzale este legată de leziu 
nile periapicale sau parodontale marginale ale 
premolarilor si molarilor (si uneori si caninilor) 
superiori, precum si de unele manevre de trata- 
ment stomatologic sau chirurgical aplicate aces 
tar dinţi. 


Etiopatogenie 


Sinuzita maxilarà de cauză dentara este 
cea mal frecventă afectiune sinuzală rezultată in 
urma interacțiunilor patologice dintre structurile 
dento-parodontale invecinate si sinusul maxilar, 
Aceasta nu se intalneste niciodata la sugari, este 
гага la copil şi tineri, fiind prezentă de obicei la 
adulți, Acest lucru se explică prin faptul că, la 
nastere, sinusul maxilar este о cavitate de mici 
dimensiuni, situată între orbită şi mugurii den- 
tari, iar la copii si tineri, desi sinusul maxilar se 
dezvoltă si se pneumatizeaz3, dinții sunt situaţi 
la distanţă relativ mare de podeaua sinusului, 


Figura 8.4. Factori determi- 
пат ai sinuzitei maxilare da 
cauză dentară: a - chist ma- 
xilar cu punct de plecare 24; 
b = chist folicular suprainfec- 

tat al unui molar de minte 
superior inclus; c - abturafie 
de canal cu depásire; d - îm- 
pingerea unul rest radicular 

în sinusul maxilar: e = im- 

planturi dentare necorelate 
cu dimensiunea subantrală. 


| factori dedetermina Mi 


' SINUZITĂ МАХАА de cauză dentară 


Figura 8.5. Mecanismul producerii sinuzitei maxilare de cauză dentară. 


În schimb, la adulți, dimensiunea subantrală se 
micșorează, totodată crescând incidența com- 
plicațiilor dento-parodantale. 

Sinuzita maxilară de cauză dentară are o 
incidență relativ crescută in rândul populației ge- 
nerale, având în vedere multiplii Factori cauzali, 
la care se adaugă si o serie de factori Favarizanti 
de ordin local sau general, 

Factorii favorizanţi ai sinuzitel maxilare 
de cauză dentară pot fi: 

Factori locali: 

* inflamatie cronică sau afecțiuni alergice ale 
mucoasei rina-sinuzale; 

* obstrucția ostiumului din meatul nazal mijlociu, 
prin mecanism inflamator [edemul mucoasei) sau 
mecanic (polipi sinuzali, deviatie de sept); 

* scăderea molilităţii ciliare, simultan cu cres- 
terea secreției de mucus; 

Factori generali: 

* diminuarea rezistenței generale a arganismu- 
lui faţă de infecţii (inclusiv la pacienţii cu HIW sau 
tumori maligne); 

* fumatul si expunerea la mediu cu noxe; 

Factorii determinanţi ai sinuzitel maxilare 
de cauză dentară sunt legati de patologia dinților 
cu raport sinuzal si a osului alveolar de la acest 
nivel, Inclusiv în urma accidentelor si com- 
plicațiilor unor tratamente stomatologice: 
Afectiuni dento-parodontale ale dinților 
sinuzali: 

* paradontita apicalà acută sau cronică a dinţilor 
sinuzali; 

= chisturi radiculare suprainfectate (Fig. B.4a); 
* parodontopatii marginale cronice profunde cu 


pungi parodontale adânci de la nivelul 
premolarilor şi molarilor superiori; 

* osteita procesului alveolar; 

* complicații infecțioase ale incluziei molarului 
de minte superior sau caninului superior (Fig. 
B.4b); 

= chisturi foliculare suprainfectate. 


Esecuri ale tratamentelor endodontice: 

* obturatii de canal cu depăşire la un dinte cu 
raport sinuzal, în care materialul de obturaţie va 
constitui un carp străin la nivelul sinusul maxilar 
(Fig. 8.4c); 

* obturaţii de canal incomplete sau lipsa 
abturatiilor de canal la dinții stălpi ai unor lucrări 
protetice vechi, care favorizează apariţia 
paradantitelor apicale cronice și ulterior 
dezvoltarea unui chist de maxilar cu evoluție 
sinuzală; 

Accidente si complicații ale extractiei dentare: 
* comunicare oro-sinuzală neobservată | 
incorect tratată; 

* perforarea spațiului subantral prin chiuretaj 
intempestiv; 

"impingerea unei rădăcini în sinusul maxilar în 
timpul extracției dentare (Fig. 8.49); 
“impingerea maolarului de minte superior in 
sinusul maxilar în timpul adontectomiei; 
Esecuri în implantologia orală: 

“inserarea unor implanturi  endoosoase 
necorelate cu dimensiunea subantrală, ce 
atracționează mucoasa sinuzală (Fig. 8.4e); 
*егогі de indicație sau tehnică chirurgicală їп 
sinus lifting, 
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Anatomie patologică 


Din punct de vedere anatomo-patologic, si- 
nuzitele maxilare de cauză dentară sunt afecțiuni 
inflamatorii si infecțioase ale mucoasei sinusului 
maxilar, fără leziuni osoase subiacente, si se îm- 
part în două categorii: 

Sinuzita maxilará acută. Procesul infla- 
matar al mucoasei sinuzale trece prin trei faze 
succesive: congestivă, catarală si supurată. 
Мисоаѕа se tumafiază, cilii dispar, celulele epi- 
teliale se descuameazá, se produc exulceratii, 
hipersecretia celulelor seroase şi mucoase, hi- 
peremie, edem si infiltrat inflamator al corionu- 
lui cu acumularea de exsudat în sinus. Netratată, 
sinuzita catarală evoluează spre forma supurată. 
Tumefierea mucoasei se accentuează, араг le- 
ziuni inflamatorii profunde ale celorlalte straturi, 
țesut de granulaţie si exsudat sero-purulent sau 
purulent care se acumulează în sinus. 


Sinuzita maxilară cronică poate fi 
parțială, localizată numai la mucoasa planseului 
sinuzal, sau totală, cuprinzănd întreaga mu- 
coasă sinuzală. Mucoasa sinusului, profund al- 
teratá, hiperplaziată, ingroşată neuniform, 
prezintă formaţiuni polipaide si chistice care 
reduc mult cavitatea sinuzală, în interiorul căreia 
se află un puroi consistent, fetid. 

Având în vedere corelarea modificărilor patolo- 
gice ale mucoasei sinuzale cu aspectele clinice, 
conduita terapeutică, sinuzitele maxilare cronice 
au fost clasificata”! în trei stadii: 

“reversibile — mucoasă exsudativă, creșterea 
văscozității mucusului, încetinirea mişcărilor 
ciliare, creşterea numărului si dimensiunilor 
caliciforme. În unele cazuri, s-a constatat 
dispariția parțială sau totală a cililor, cara poate 
fi reversibilă, dacă celelalte straturi ale mucoasei 
sunt lezate într-un grad redus. Din punct de 
vedere imunologic, acest stadiu se caracterizează 
prin creşterea IgA si neutralizarea anticorpilor 
specifici în celulele epiteliale de către IgA; 
“parțial reversibile — creşterea hiperemiei, edem 
marcat, tulburări metabolice în согіоп, 
uscăciunea mucoasei. Aceste leziuni ale 
corionului sunt caracteristice tuturor sinuzitelor 
exsudative, care la inceput pat avea un caracter 
reversibil. Imunologic, în acest stadiu se 
constată creşteri ale IgM şi IgG; 

“ireversibile — ulcerafii, dispariția totală a cililor cu 
metaplazie epitelială, lipsa celulelor caliciforme, 
tendința la scleroză si chisturi de natură 
giandulará. Modificările profunde ale carionului, 


asociate cu fibroză parcelară sau totală, care 
interesează si vasele, presupun leziuni avansate, 
ireversibile. Imunolagic există creşteri ale nivelelor 
IgM 5i Igi, scăderi ale complementului seric si 
apariția de complexe imune circulante. 

Germenii microbieni cel mal frecvent im- 
plicati într-a sinuzità maxilará de cauză dentară 
sunt specii predominant anaerobe cum ar fi strep- 
tocacii, pneumacacii, stafilocacii, colibacilii, kleb- 
siella, proteus, Pseudomonas aeruginosa etc. 
Rareori se poate întâlni haemophilus influenzas 
sau stafilocacus aureus. Aceștia sunt vehiculaţi de 
secreția ruco-purulentà sau de puroiul bine legat, 
Fetiditatea secretiilor este dată de prezența ger- 
menilor anaerobi, care poate fi considerata un ele- 
ment de diagnostic diferențial între sinuzita 
maxilará de cauză dentară si cea rinogenă, în acest 
ultim caz, predominant fiind implicate specii ae- 
robe. 


Forme clinice 


Din punct de vedere anatamo-clinic, sint- 
zitele maxilare de origine dentară se clasifică in 
acute şi cronice. О entitate aparte este repre- 
zentată de comunicarea oro-sinuzală. 


Sinuzita maxilară acută de cauză dentară 
prezintă un tablou clinic specific, cu un debut re- 
lativ brusc si se manifestă prin semne şi sim- 
ptome sugestive, majore 5i minore. 


Semnele clinice majore specifica sinuzi- 
tei maxilare acute sunt: 


Semne obiective: 


durere unilaterală, localizată la nivelul etajului 
mijlociu al feței, cu iradieri în regiunea orbitală, 
fronto-temporală, occipitală, exacerbată de 
poziția declivă a capului; 

*übstructie nazală; 

*rinoree purulentă, anterioară sau posterioară, 

unilaterală, decelată anamnestic si obiactivată 

la examenul clinic; 

“febră, 38-39°С. 


Semne subiective: 


“senzație de plenitudine sau presiune їп 
regiunea geniană; presiunea digitală exercitată 
pe peretele antero-Lateral al sinusului este 
dureroasă; 

*cacosmie subiectivă, uneori hiposmie sau chiar 
anosmie. 


Semnele clinica minore care însoțesc si- 
nuzita maxilarà de cauză dentară sunt: 


Semne obiective: 

"dureri dentare, uneori cu caracter pulsatil, 
localizate de obicei la nivelul unui premolar sau 
molar superior, sau al unei alveole 
pastextractianale; palparea șanțului vestibular 
superior este dureroasă in fosa canina si în 
dreptul dintelui sau al alveolei cauzale; 

*legumente geniene moderat tumefiale si 
congestionate, dureroase la presiune; 

„stare generala alterată, inapetenja, curbatura; 

*halitaza; 

*[us5e, 


Semne subiective: 
“oboseală, 


Sinuzita maxilara cronică de cauză den- 
tara este forma clinică cel mai frecvent întâlnită, 
5e poate instala de la început sub această 
formă, datorită prezenței leziunilor dento-para- 
dontale cronice sau comunicării oro-sinuzale, 
sau poate fi rezultatul cronicizării sinuzitel ma- 
xilare acute, Pentru a a putea cataloga drept cro- 
nică, durata unei suferințe sinuzale trebuie să 
fle mai mare de 3 luni, 


Semnele clinice ale sinuzitei maxilare 
cronice de cauză dentară sunt variabile, 
asemănătoare cu cele din sinuzita acută, dar 
mult mai estompate: 

“uşoară |епа dureroasă in zona sinusului 
afectat, în special în poziția declivă a capului; 
«даса există durere, aceasta este prezentă mal 
ales dimineața, putând să dispară temporar in 
cursul zilei, odată cu drenajul gravitațional al 

secrețiilar; 

"uneori cefalee matinală; 

*rinoree anterioară și/sau posterioară, cu 
caracter muco-purulent, unilaterală; 

“iritație faringlană; 

“laringite recidivante cu accentuarea disfoniel la 
trezirea din somm: 

“obstrucție nazală si tuse iritativa; 

*halend fetida: 

“stare generală nealterată [uneori indispazi[ie 
generală, cu senzație de oboseală); 

“refluarea lichidelor pe nas = în comunicările 
aro-sinuzale, 


Examene paraclinice 


Examenele complementare în sinuzita 
maxilară de cauză dentara constau in: 
*rinoscopia anterioară — în sinuzita maxilară 
acută se decelează unilateral prezența de puroi 
la nivelul meatului mijlociu. Mucoasa din meatul 
mijlociu este edemaţiată, tumefiată. În sinuzita 
maxilară cronică se constată frecvent hipertro- 
Па mucoasei din jurul ostiumului (,bureletul lui 
Kaufmann") şi prezența unor mase ройроаѕе; 
*diafanoscopia (transiluminarea) este nespeci 
fica in sinuzitele acute și arată transparența 
scăzută a sinusului în caz de empiem (semnul 
Негутр). În cazul sinuzitei cronice, diafanosco- 
pla arată apacifierea sinusului afectat; 
“radiografiile standard pentru sinusurile an- 
terioare ale feței (SAF) - au valoare orientativa 
în sinuzita acută, aspectul radiologic fiind nes- 
pecific, existând cel mult o discretă radioopaci- 
tate unilaterală, datorată reacției inflamatorii a 
mucoasei sinuzale. Se poate evidenția nivelul li- 
chidian din sinusul maxilar, cu prezența liniei 
aer-fluid (nivelul hidro-aeric), mai ales în cazul 
radiagrafiilor efectuate în artostatism (Fig. B.6a). 


În sinuzita maxilară cronică, se constată opa- 


cifierea unilaterală a sinusului, care este mai 
puțin intensă central şi mal marcată la periferie, 
de-a lungul peretilor, datorită ingrasaárii mucoa- 
sei (Fig. 8.60). Radiografia mai indică mărimea, 
forma si prelungirile sinusului, precum și afec- 
tarea celorlalte sinusuri paranazale, sau chiar a 
pereților osts; 

radiografiile dentare (retroalveolare, orto- 
pantomogramá) - pun în evidenţă raporturile 
de vecinătate ale dinților cu sinusul maxilar, mo- 
dificările peretelui alveolo-sinuzal, prezența le- 
lunilor  perlapicale, prezența pungilor 
parodontale adânci, a chisturilor sau tumorilor 
cu evoluţie în sinusul maxilar, a corpilor străini 
intrasinuzall etc; 

*examenul CT sau RMN - evidențiază localiza: 
гга și extinderea afecțiunii. În sinuzita maxi- 
lară acută, mucoasa  sinuzalà apare 
congestionată, îngroșată, hiperdensă la exa- 
menul CT şi captantă după administrarea de 
substanță de contrast la examenul RMN. Confin- 
utul lichidian caracteristic sinuzitelor acute 
apare hipodens la examenul CT si necaptant, 
situat decliv, la examenul RMN. Perejil osasi si 
nuzali sunt nemadificati (CT). În sinuzita maxi- 
lară cronică, imaginea CT relevă o mucoasă 
sinuzală cu aspect inflamator si îngroșat, dar cu 
dispoziție tipică „în chenar”, paralel cu pereții 
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— n a w нча 
Figura 8.7. Aspect CT in sinuzita maxilará cro- 
nică. (cazuistica Prof, Dr. A. Bucur) 


sinuzali. Pereții osos! sinuzall pot apárea 
ingrosatl, cu contur neregulat și cu aspect hi- 
perdens (Н. 8.7); 

*punctia sinusului maxilar - în sinuzita ma- 
xilară acută se evidentlazà prezenta purolulul; 
în sinuzitele maxilare cronice, dacă nu se 
aspiră риге], se va introduce ser fiziologic Tn 
sinus, lichidul de spălătură lesind tulbura, 
unazri cu membrana Inflamatarli; 

*endoscopia sinuzală (sinusoscopia) are certă 
valoare diagnostica și mai ales terapeutică, pe 
baza acestui examen minim invaziv putăndu-sa 
realiza o stadializare corectă a afecțiunii. Ca 
abord, se foloseste de cele mai multe ori calea 
diameatica. Sarajaleanu! clasifica modificările 
mucoasei sinuzale evaluate sinusascopic în: 
"при о = mucoasa normală, fără secretii, cu 
desen vascular în limite normale. În acest caz, 


Figura 8.6. Radiografia de sinusuri anterioara 
ale feței: a — sinuzită maxilară acută, cu evi- 
dențierea nivelului hidro-aeric; b = sinuzita 

maxilará cronică, cu opaciflerea difuză unilate- 

rală a sinusului maxilar, 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


funcția muco-ciliară si ostială sunt normale; 
“tipul ! - mucoasă usor edemațiată, desen 
vascular accentuat, secrații ѕетоаѕе, Necesita 
tratament medicamentos de restabilire a funcţiei 
muco-ciliare si a celei astiale; 

* tipul N - mucoasă îngroșată, secreţii 
abundente, desen vascular intens accentuat, 
dilatații chistice ale glandelor submucoase şi 
modificări in corian. Aceste modificări răspund [а 
tratament medicamentos sau intervenții 
endoscopice minime, care au drept scap 
repermeabilizarea zonelor tranziționale ostiale, 
În cazul sinuzitelor de cauză dentară, dacă 
factorul cauzal nu a fost îndepărtat, aceste tipuri 
de tratament nu sunt eficiente, întrucât cavitatea 
sinuzală continua să fie insămânțală cu germeni; 
“tipul ii- modificari importante ale mucoasei, 
polipi, chisturi, secretil muca-purulente. Necesită 
tratament chirurgical endoscopic de tip 
meatotamie medie, dar in mad obligatoriu 5e 
impune îndepărtarea factorului cauzal, їп cazul în 
care leziunea dento-parodontală nu este rezolvatà, 
recidiva se produce rapid, Din nefericire, aceste 
situaţii sunt intalnite destul de frecvent: 

«tipul IV = hiperplazii si metaplazii ale mucoasei, 
polipi organizaţi, fongozități si cazeum. Nu 
cedează la tratament endoscopic si necesita cura 
radicală sinuzală de tip Caldwell-Luc. 

În plus, pe baza acestor criterii 
endoscopice, acelaşi autor propune o clasificare 
stadiala deosebit de utilă în stabilirea indicaţiei 
terapeutica: 

“stadiul A, cu a rată crescută de vindecarea: se 
indică tratament medicamentos, dupa 
eliminarea factorilor etiologlci, Controlul 
endoscopic a evidențiat restitutio ad intearum a 
mucoasei sinuzale, cu normalizarea miscarilor 


ciliare; 

“stadiul B, este necesar să se combine 
tratamentul medicamentos cu chirurgia 
endoscopică а meatului mijlociu, pentru 
reabilitarea funcţională a mucoasei; 

“stadiul C, în care mucoasa rino-sinuzală pierde 
toate funcţiile şi devine imunologic ,non-self". 
Această categorie de sinuzite necesită chirurgie 
radicală, care va Н ghidată de extinderea 
leziunilor, 

Din punct de vedere al patologiei sinuzale 
de cauză dentară, faza reversibilă (corelatá cu 
stadiile A 51 B) este aproape imposibil de decelat 
clinic, deoarece simptomatologia sinuzală apare 
tardiv, în fază ireversibilă (stadiul С), 
“examenul bacteriologic al puroiului si anti- 
biograma - orientează conduita terapeutică; 
germeniii microbieni cel mai frecvent prezenți 
într-o sinuzită maxilară de cauză dentară sunt 
de obicei anaerobi, ceea ce conferă secrațiilor un 
pronunțat caracter de fetiditate; 

"examenele de laborator - se evidențiază leu- 
cocitoză si a creştere a VSH; 


Diagnostic pozitiv 


Diagnosticul pazitiv al sinuzitei maxilare 
de cauză dentară se bazează pe semnele clinice 
descrise anterior, îndeosebi pe triada durere — 
cacosmie — rinoree purulenta unilaterală, сого- 
borate cu rezultatele examenelor complemen- 
tare si ale evaluării dento-parodontale, 


Diagnostic diferential 


Sinuzita maxilară acută de cauză dentară 
trebuie diferentiata de: 
“sinuzita acută rinogenă - care debutează de 
obicei după о rinita acută, în cadrul unei stări 
gripale; de obicei este bilaterală; 
*puseul de reacutizare а unel sinuzite maxilare 
cronica = pe baza anamnezel; 
“rinita purulenta unilaterală secundara unei 
rinalitiaze sau a unui corp stráin; 
*supuraţiile geniene de cauză dentară ~ 
tegumentele si mucoasele prezintă semne de 
inflamație acută mult mai marcate și lipsește 
rinoreea muco-purulentă; 
*chisturile maxilarelor în stadiul de complicație 
septică — deformarea există in antecedente, 
lipseşte rinoreea, iar radiografia arată chistul 
radicular sau folicular; totuşi, uneori, procesul 


infecțios se poate extinde si la sinusul maxilar, 
fapt ce face dificil diagnosticul; 
“osteomielita maxilarului — este însotita de stare 
generală alterată; fenomenele inflamatorii acute 
sunt localizate in vestibulul bucal si în părţile 
moi geniene, cu fistule, dinți mobili, hipoestezie 
în teritoriul nervului infraorbitar; 
*nevralgii infraorbitare si algil vasculare ale 
feței; 
»sinuzita hematogenă in cursul febrelor eruptive 
(foarte rară). 

Sinuzita такага cronică de cauză den- 
tară trebuie diferențiată de: 
“sinuzita cronică rinogenă — care survine de 
obicei după pusee repetate de rino-sinuzite 
acute. De cele mal multe оті este bilaterală 5i 
lipsesc cauzele adanto-parodontale: 
“sinuzita maxilará fungică — cel mai frecvent 
cauzată de Aspergillus, care in mad normal se 
găseşte în aer şi poate fi inhalat; simptomatologia 
clinică este asemănătoare, elementul caracteristic 
fiind uneori detectabil prin examen CT, care 
evidențiază prezența calcificărilor ce pal fi difuze, 
liniare sau nadulare; examenul micrablolagic are 
valoare  orientativà, dar diagnosticul de 
certitudine este histopatolagic; 
“sinuzita maxilará alergică - reprezintă un 
răspuns clinic al mucaasel naza-sinuzale, 
mediat de ШЕ, la un alergen din mediu; de obicei 
sunt sezoniere, identificarea alergenului fiind un 
element de diagnostic; 
“chistul mucas intrasinuzal (chistul de retenţie, 
mucacelul) = este de regulă asimptomatic, 
descoperit accidental; radiologic, are imagine de 
„50аге care răsare”; în unele cazuri, poate 
produce dureri cu caracter de hemicranie, (ар! 
ce impune extirparea; 
*chisturile  maxilarelor (chistul radicular, 
folicular, rezidual etc.), dezvoltate in vecinătatea 
sinusului = simptomatologia locală caracteristica 
şi examenul radiologic precizează diagnosticul; 
uneori, prin pusee infecțioase repetate, pot 
întreține o sinuzită maxilară cronică; 
“tumorile maligne de meza- si de suprastructură 
= pot îmbrăca în faza de debut aspectul clinic al 
unei sinuzite maxilare cronice; 
*sinuzitela maxilare specifice (tuberculoasă, 
lueticá, actinomicotică) ~ sunt foarte rare la 
nivelul sinusului maxilar, iar testele de laborator 
specifice acestor afecțiuni stabilesc diagnosticul 
de certitudine: 
sinuzita consecutivă fracturilor de maxilar, cu 
hematom intrasinuzal suprainfectat, sau cu 
prezența de corpi străini în cavitatea sinuzală. 
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Evolutie si complicatii 


Sinuzita maxilară de cauză dentară se 
poate complica cu propagarea infecției la celelalte 
sinusuri (pansinuzite), osteita pereților sinuzali, 
osteamielita maxilarului, exteriarizarea infecției 
în părțile moi, ducând la apariția unor supurații 
ale regiunilor învecinate (abcesul orbitei, abcesul 
gropii zigomatice, abcesul genian etc.) 

De asemenea, sinuzita maxilară de cauză 
dentară poate da nastere unor nevralgii infranr- 
bitare şi poate fi punct de plecare al infecției in 
cadrul bolii de focar. Mai rar, poate determina 
faringite, laringite şi traheite prin scurgerea pu- 
raiului spre faringe în timpul somnului. Uneori 
poate da tulburări digestive, prin ingestia 
secretiei purulente. 


Tratament 


Tratament profilactic 


Constă în depistarea precoce si tratamen- 
tul corect al leziunilor denta-parodontale ale 
dinților sinuzali şi totodată în evitarea acciden- 
telor axtracției dentare sau ale inserării implan- 
turilar dentare. 


Tratament curativ 


Atăt în sinuzita maxilară acută, căt si în 
cea cronică, tratamentul curativ va viza în primul 
rand îndepărtarea factorului cauzal, dar si insti- 
tuirea unui tratament medicamentos sau/şi chi- 
rurgical, în funcție de situaţia clinică si evoluția 
balii. 


Tratamentul sinuzitei maxilare acute 
de cauză dentară 


Tratamentul sinuzitei maxilare acute pre- 
supune îndepărtarea factorului cauzal, asigura- 
rea drenajului sinuzal corespunzător si un 
tratament medicamentos, în scopul combaterii 
infecției si inflamației sinuzale. 

Indepártarea factorului cauzal se referă 
de cele mai multa ari la îndepărtarea focarelor 
infecțioase de la nivelul dinţilor cu raport sinu- 
zal, atitudinea terapeutică putând Fi radicală (ex- 
tracția dentară, odontectomia molarului de 
minte sau caninului inclus, chistectomie) sau 
conservatoare (tratament endodontic, rezectie 


apicala). 

Aceasta este a etapă primordială în algoritmul 
terapeutic al sinuzitei maxilare acute de cauză 
dentară. Ori de câte ori tratamentul s-a efectuat 
numai pentru afecțiunea simuzală, fără 
îndepărtarea cauzei, specialistii s-au confruntat 
cu numeraase esecuri. Rezultă deci necesitatea 
colaborării interdisciplinare între chirurgul org- 
maxila-facial, medicul stomatolog şi medicul 
ORL-ist. Se considera cà aproximativ 45% dintre 
sinuzitele acute se pot vindeca după îndepărta: 
rea factorului cauzal si asigurarea drenajului si- 
nuzal. 

Asigurarea drenajului sinuzal se poate 
realiza cu decongestive nazala sau/şi prin 
punctie sinuzală sau sinusoscopie terapeutică. 
Decongestivele nazale (Bixtonim, Vibrocil, 
Orapivalone etc.) pot fi utilizate 7-10 zile în 
scopul decongestionării mucoasei, cu favoriza- 
rea drenajului sinuzal. 

Tratamentul medicamentos are ca obiet 
tive restabilirea drenajului sinuzal si aerarea 
cavității sinuzale, pentru reluarea activităţii 
muca-ciliare (decongestive nazale) si combate- 
rea infecţiei (antibiotice), precum si a inflamafiei 
si a durerii (antiinflamatoare nesteroidiene si 
steroidiene, analgezice), administrate pe cale 
orală sau parentarală. 

Tratamentul antibiotic se va face în funcţie 
de prevalența actuală a rezistenței bacteriene la 
antibiotice. Prescrierea antibioticului trebuie să 
se facă conform antibiogramei efectuate pentru 
germanii izolați din secrețiile sinuzale recoltate. 
Izolatul bacterian se obtine prin punctie sinuzală 
practicată prin meatul inferior, sau prin recoltare 
din meatul mijlociu. După recoltare, se poate in- 
cepe antibioterapia empirică, cu antibioticul sau 
asocierea de antibiotice presupuse a avea spec- 
trul cel mai larg. 

Amoxicilina, amoxicilina«acid clavulanic, 
ampicilina«sulbactam, sau cefalosporinele de 
generația a Il-a sau a (11-а reprezintă antibiotice 
de electie în tratamentul sinuzitelor acute de ori- 
gine dentara. În cazul pacienților alergici la pe- 
niciline, macrolidele de nouă generație 
(claritromicină, azitromicină) sau lincosamide 
[clindamicină) au demonstrat o bună eficacitate. 
Durata tratamentului cu antibiotice este de 8-14 
zile, cu o medie de 10 zile, Nu se recomandă di- 
minuarea dozelor sau întreruperea tratamentu- 
lui la ameliorarea simptomelor. 

Corticoterapia pe cale generală reduce in- 
famatia 5i edemul mucoasei, potențează acțiunea 
antibioticelor si favorizează difuziunea lor la niwe- 


lul structurilor osoase sinuzale. 5e administrează 
timp de 5-7 zile (flash-terapie], cu Prednison in 
doze de 1 mg/kg pe zi, respectând contrain- 
dicaţiile corticoterapiei. Corticoterapia topică 
poate constitui un mijloc adjuvant important. 

Puncha sinuzală sau sinusoscopia, efec 
tuate pe cale diameatică, sunt indicate când 
secreția purulentă abundentă persistă peste 7 
zile, chiar în conditiile administrării tratamentu- 
lui medicamentos (decongestiv, antiinflamator, 
antibiotic). Pe lângă posibilitatea lavajului sinu- 
zal, sinusascapia are 5i avantajul evaluării mo» 
dificărilor mucoasei sinuzale. 


Tratamentul sinuzitei maxilare 
cronice de cauză dentară 


Tratamentul sinuzitei maxilare cronice de 
cauză dentară presupune îndepărtarea factoru- 
lui cauzal, tratament medicamentos si tratament 
chirurgical. Obiectivele tratamentului medica- 
mentos 5i substanțele administrate sunt ace- 
leaşi ca şi în cazul sinuzitei maxilare acute. 

Gradul de afectare al mucoasei sinuzale 
nu poate fi apreciat corect prin niciuna din me- 
tadele imagistice clasice (radiografii, CT, RMN), 
ci numai prin vizualizare directa, respectiv prin 
metoda endoscopica (5іпиѕоѕсоріе), In princi- 
piu, tratamentul sinuzite! maxilare cronice de 
cauză dentară se va corela cu gradul de afectare 
al mucoasei sinuzale, evaluat endoscopic. 


Stadiile reversibile (stadiul A, tipurile | si II) 5i 
partial reversibile (stadiul B, tipul III) 

In aceste stadii, tratamentul curativ 
constă în îndepărtarea factorului etiologic (ex. 
tracție dentară, rezectie apicală), asigurarea dre- 
najului sinuzal si tratament medicamentos 
antibiotic si antiinflamator, similar cu cel din =: 
nuzita maxilará acută de cauză dentară. 

Sunt destul de rare însă situaţiile clinice 
în care putem depista a sinuzită maxilară cro- 
nică de cauză dentară în fază reversibilă sau 
parțial reversibilă; totuși, atunci când semnele 
clinice şi examenele complementare sugerează 
о alectare minimală a mucoasei sinuzale, ca 
prim act terapeutic trebuie aleasă varianta con- 
servatoare, cura radicală a sinusului maxilar 
rămânând ca variantă de rezervă atunci când 
simptomatologia sinuzală nu se remite în urma 
tratamentului efectuat. 

In stadiile A şi B, chirurgia endoscopică st- 
nuzalà are ca scop restabilirea drenajului sinu- 


sului maxilar şi constă într-o intervenţie minimă 
de repermeabilizare a ostiumului în stadiul A, si 
într-a intervenție ceva mai amplă |meatotomie 
medie) în stadiul B. 


Stadiile ireversibile (stadiul C, tipul IV) 

Tratamentul curativ constă in indepárta- 
rea factorului atiologic care a determinat sinu- 
zita maxilará cronică de cauză dentară (extracție 
dentară, rezecție apicală, chistectomie, plastia 
comunicării oro-sinuzale) 5i cura radicală a $i- 
nusului maxilar prin procedeul Caldwell-Luc, 
Denker sau Pietrantani (atunci cănd este afectat 
si sinusul etmoidal). Atăt îndepărtarea factorului 
cauzal cât si cura radicală a sinusului maxilar se 
fac într-a singură şedinţă. 

Această entitate clinică de sinuzită maxi- 
lară cronică de cauză dentară їп fază ireversibilă 
(stadiul C, tip IV) este cea mai frecventă, majori- 
tatea sinuzitelor maxilare cronice de cauză den- 
tară necesitând ca tratament cura radicală a 
sinusului maxilar insotita de suprimarea facto- 
rului etiologic. 

În marea majoritate a cazurilor de sinuzite 
maxilare cronice de cauză dentară, cura radicală 
a sinusului maxilar s-a dovedit mai eficientă decât 
intervenția chirurgicală minim imvazivă pe cale en- 
doscopica. Ineficienta abordului chirurgical er- 
doscopic poate fi explicata şi prin minimalizarea 
importanței factorului etiologic al sinuzitelar ma- 
xilare cronice de origine dentară, incercándu-se о 
„Гасіаге apexiana" a țesutului patologic регіарі- 
cal (manevră ce nu poale constitul un tratament 
etiologic), Die asemenea, poate apărea frecvent o 
eroare de diagnostic, când distanța subantrală 
este diminuată 51 exista o afecțiune sinuzală ri- 
nogenă concomitentă cu un proces periapical. Din 
acest mativ, nu se paate stabili punctul de ple- 
care a infecției inițiale (sindromul endo-antral Sel- 
den) În plus, manoperele de chirurgie 
endoscopică, care constau cel mult în abația 
parțială a mucoasei hipertrafiate, ce blochează 
ostiumurile naturale şi zonele tranziționale 
ostiale, au indicație numa! în stadiile reversibile si 
parţial reversibile, lărgirea nejustifificatà a in- 
dicaţiilor acestei tehnici chirurgicale minim inva- 
тїмө în stadiile ireversibile constituind, de la 
început, un esec terapeutic. 
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Figura 8.8. Reprezentarea schematică a abordului pentru cura radicală sinuzală Caldwell-Luc. 


Cura radicală a sinusului maxilar 


Are ca scop îndepărtarea în totalitate a 
mucoasei sinusului maxilar, care prezintă feno- 
mene de inflamație cronică ireversibilă, asigu- 
rând un drenaj eficient al cavității sinuzale. În 
cazul sinuzitelor maxilare cronice de origine den- 
tară, procedeul chirurgical cel mai indicat este 
Caldwell-Luc (Fig. 8.8). 


Abordul sinusului maxilar se realizează la 
nivelul fosei canine, prin incizia si decolarea 
unui lambou mucoperiastal vestibular, trepana- 
rea peretelui antera-extern al sinusului si deli- 
mitarea unui volet osos deasupra apexurilor 
dentare (Fig. 8.8]. Prin calea de abord creată, se 
îndepărtează їп totalitate conținutul sinusului 
maxilar, care de cele mai multe ari este format 
din mucoasă polipoasă si o cantitate variabilă 


Figura 8.9. Cura radicală a sinusului ma- 
хПаг (Caldwell-Luc) — aspect intraaperatar. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


de secretie purulenta (Нр. 8.9), Asigurarea йге: 
najului sinuzal se va realiza prin crearea unel 
contradeschideri în fosa nazală, la nivelul теа: 
tului inferior (antrostamie intranazală). 


Pastoperator, pe termen mediu sau lung, 
poate fi prezentă o simptomatologie sinuzală 
discretă, cu jenă dureroasă meteo-dependentă 
și senzaţie de presiune la nivelul sinusului ma- 
xilar operat Această simptomatologie se remite 
treptat, in această perioadă putând fi făcute oon- 
fuzi de diagnostic, imaginea radiologică posto- 
peratorie nefiind concludentă. În plus, se pat 
instala tulburări de sensibilitate la nivelul 
dinților superiori sau/și a regiunii genia-infraor- 
bitale de partea operată, 


Comunicarea oro-sinuzalá 


О entitate aparte este reprezentată de co- 
municarea oro-sinuzală (oro-antrală), care re- 
prezintă o soluție de continuitate între cavitatea 
orală si sinusul maxilar. Localizárile cele mai 
frecvente sunt pe creasta alveolară (,fistule 
joase”), mai rar în vestibul („fistule înalte”) sau 
in bolta palatină. 


Etiopatogenie 

Aceste comunicări se produc prin des- 
ființarea peretelui osos care separă anatomic ca- 
vitatea orală de cavitatea sinuzală. 

Comunicările oro-sinuzale se produc cel 
mai frecvent în timpul extractiel dinților cu ra- 
port sinuzal, acestea reprezentând un factor 
etiologic important în apariția sinuzitei maxilare 
cronice de cauză dentară, 

Frecvența crescută а atiologiei poster- 
tracționale în apariția comunicărilor aro-sinuzale 
se datorează în primul rând unor factori anato- 
mici specifici de la acest nivel, Podeaua sinusu- 
lul maxilar are variații anatomice dimensionale 
semnificative, putând fi între 0,2 si 16 mm, În 
aceste condiţii, un sinus maxilar voluminis se 
poate extinde рапа la nivelul apexurilor dentare, 
sau chiar le poate coafa, pătrunzând în spațiile 
interradiculare ale molarilor şi premolarilor su- 
periori. Existenţa unui proces periapical cronic 
în această situație crește riscul deschiderii si- 
nusului maxilar în timpul extracției dentare. 

Deschiderea accidentală a sinusului ma- 
xilar se datorează de cele mai multe ori absenței 
sau interpretării eronate a examenului radiologic 
preextracțional sau manevrelor chirurgicale іп» 
tempestive în extracția dentară (manevre de 
forță cu instrumentarul de extracție, lipsa 
opțiunii pentru alveolotomie ete), Nerecu- 
noastea sau ignorarea criteriilor de diagnosti- 
care imediată a deschiderii accidentale a 
sinusului maxilar duc la lipsa unei atitudini te- 
rapeutice adecvate, cu permanentizarea unei co- 
municări oro-sinuzale. 

Traumatismele la nivelul etajului mijlociu 
al feţei (Fig. 8.10), intervențiile chirurgicale la ni- 
valul procesului alveolar maxilar (rezectii apicale, 
chistectomii), precum si unele procese patologice 
infecțioase nespecifice josteită, osteomielită, ne- 
(тота osoasă etc.) sau specifice (ТВС, lues etc.) la 
acest nivel constituie alţi factori etiologici în 
apariția comunicării oro-sinuzale. 


Semne clinice și diagnostic 


Comunicarea oro-sinuzală imediată (des- 
chiderea accidentală a sinusului maxilar) în 
timpul extracţiei dinţilor cu raport sinuzal tre- 
huie diagnosticată imediat pe baza urmatoarelor 
criterii: 
=săngerare mai abundentă din alveola, uneori 
си aspect aeral; 

"proba Valsalva pozitivă — această metodă 
trebuie folosită cu prudenţă, deoarece se poate 
infecta sinusul cu flora nazală şi se poate largi 
soluția de continuitate a mucoasei sinuzale; 
“explorarea blândă a alveole cu un stilet 
butonat evidențiază о senzaţia de „cădere în 
gol" — explorarea trebuie să Пе cât mal puțin 
traumatizanta pentru a nu тап comunicarea si 
a nu produce infectarea sinusului; 

“examinarea dintelui extras relevă prezența unui 
fragment osos ataşat la apex, sau, cel mal 
frecvent, a unui granulom sau chist care a erodal 
peretele sinusului, 

Comunicarea oro-sinuzală veche, pro- 
priu-zisă, reprezintă п permanentizare a deschi- 
йеп! sinusului maxilar în cavitatea orală si 
constă în prezența unui traiect fistulos tapetat 
de epiteliu, care expune sinusul maxilar la 
pătrunderea germenilor din cavitatea orală, in- 
ducând astiel o sinuzita maxilarà cronică. La 
examenul clinic, se constată prezența unul orifi- 
ciu fistulas la nivelul crestei alveolare, care este 
de multe ori acoperit de țesut de granulaţie. 
Proba Valsalva este pazitivă, iar explorarea fis- 
tulel cu stiletul butanat duce la pătrunderea 
acestuia în plin sinus maxilar. Pacienţii acuză 
tulburări funcționale legate de refluarea lichide- 
lor pe nas, tulburări fonatorii şi de cele mai 
multe ori este prezentă simptomatologia aso- 
ciată sinuzitei maxilare cronica. 


Tratament 


Comunicarea oro-sinuzală 
imediată (deschiderea 
accidentală a sinusului maxilar) 


Comunicarea oro-sinuzală rezultată 
prin extracția completă a dintelui 

Este un accident al extractiei dentare, care, dacă 
a apărut, este necesară diagnosticarea imediată 
si adaptarea atitudinii terapeutice în funcţie de 
dimensiunea deschiderii”. 
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Dacă deschiderea este mică, sub 2 mm, 
nu este necesar un tratament chirurgical. Tre- 
buie 54 se favorizeze doar formarea unui cheag 
normal, pacientul fiind avertizat si instruit inpri- 
vinta unor măsuri ре care trebuie să le adopte 
pentru a nu disloca cheagul: 

*aultarea variațiilor presianale Intrasinuzale (se 
va avita suflarea nasului, stranutatul, fumatul, 
băutul cu palul) timp de 3-4 săptămâni; 
“alimentația în primele 3 zile va [i lichida sau se- 
milichida. 

Este posibil ca in unele cazuri, comunicări 
ora-sinuzale mici să rămână nediagnosticate si 
să se închidă spontan, prin formarea cheagulul, 
fără alte complicaţii, 

Daca deschiderea sinuzală este medie, 
de 2-6 mm, se impune aplicarea unor măsuri su- 
plimentare pentru menţinerea cheagului, care 
constau in primul rând sutura margina-margi- 
nala a gingivomucoasei alveolel postextractio- 
nale, Supraalveolar se va aplica o mesa 
lodaformatà menținută cu ligatura de sârmă „їп 
8" pe dinţii vecini, sau o gutiera din stents con- 
fectlonata extemporaneu, sau, dacă este posl- 
hil, a placă palatinală acrilica de protecție 
confecționată în regim urgență. Plaga va fl pro- 
tețată astfel pentru 5-7 zile, paclentul Aind in- 
struit să respecte recomandările expuse 
anterior. Este necesară profilaxia sinuzitei ma- 
xilare prin prescrierea unui decongestiv nazal 
pentru a reduce edemul mucoasei sinuzale [pen- 
tru a evita absiruarea ostiumului), si antibiotice 
(-lactamine, cefalosporine, macrolide sau lin- 
comicine), timp de 5-7 zile, 

Dacă deschiderea sinuzală este mare, de 
peste 7 mm, se recomandă plastia comunicării 
într-un unul sau două planuri, cu lambou vesti- 
bular sau/și palatinal. 

Alegerea tipului de lambou pentru plastia 
comunicării aro-sinuzale se va realiza în funcție 
de: 

“mărimea şi localizarea defectului; 

“cantitatea si starea țesuturilor disponibile; 
“opțiunea [experienţa] chirurgului: 

“prezența sau absența dintilor: 

prezența lucrărilor protetica fixe; 

«edenta[ii totale sau parțiale protezate mobil 
вай neprotezate. 

Plastia comunicării într-un singur plan 
este cea mai folosită în practică, utilizându-se 
lambaul vestibular trapezoidal alunecat 
(Moczair), си baza în fundul de sac vestibular 
(Fig. 8.11). Acest lambou trebuie să fie în con- 
сотдап[а cu dimensiunea comunicării, si de ase- 


Figura 8.10. Comunicare oro-sinuzală 
past-traumaticà (accident rutier): a — aspect 
clinic facial cu deformarea etajului mijlociu al 
feței; b - aspect clinic oral 
(cazuislica Dr. О. Dincă) 


Figura 8.11. Plastia comunicării ora-si- 
nuzale cu lambou vestibular trapezoidal alune- 
cat (Maczair). 


menea suficient decola! (alunecarea poate fi fa- 
cilitatà de Incizia periostului la baza lambaului], 
pentru а permite translarea spre creasta alveg- 
lară si afrontarea la mucoasa palatinala, fara 
tensiune, Sutura se va realiza pe suport 0505, şi 
nu în dreptul orificiului de comunicare. Tehnica 
este mai uşor de realizat, dar incertă din punct 
de vedere al rezultatului final, pediculul lam- 
boului fiind în permanenţă tracţionat de fesutu- 
rile jugale care sunt mobile, Acest tip de lambou 
are avantajul са produce modificari minime а 
adâncimii șanțului vestibular, dar in schimb po- 
sibile retractil gingivale ulterioare asemănătoare 
bolii parodontale, 


Se descriu si alte tipuri de lambouri vesti- 
hulare pentru plastia comunicării oro-sinuzala, 
cum ar fi lamboul vestibular dreptunghiular 
transpazițianat, cu pedicul anterior sau poste- 
rior (Fig. 8.12), dar acestea sunt rar folosite în 
practică. 


O alta opțiune pentru plastia într-un sin- 
gur plan este lamboul dreptunghiular pold- 
tinal, În prezent se utilizează numai lamboul 
palatinal cu pedicul posterior, rotat și avansat in 
defect (Fig. 8.13). Acest tip de lambou are o vas- 
cularizație bună, prin includerea pachetului was- 
cular palatinal, iar grosimea sa este comparabilă 
cu cea a fibromucoasei crestei alveolare = astfel 
rezultatul plastiei comunicării este mult mai 
sigur, În schimb, lamboul este mai dificil de rea- 
lizat din punct de vedere tehnic si are dezavan- 
tajul persisten[ei unei zone de corticală 
palatinală neacaperita de fibromucaasă, care se 
va epiteliza „per secundam". 


Plastia comunicării în două planuri este 
mai dificilă, dar mai sigură decât cea într-un sin- 
gur plan. Planul sinuzal (profund) rezultă prin 
alunecarea si răsturnarea unel colerete de mu- 
coasă vestibulară, astfel încât fața mucozală 
acestul lambou să fie orlentată catre sinus, iar 
cea sângerăndă către cavitatea orală. Planul oral 
(superficial) va fi reprezentat de un lambou pa- 
latinal, de cele mai multe ori cu pedicul poste- 
rior, care va fi rotat pe suprafața sângerândă 
formată de planul profund și suturat fară ten- 
siune (Fig. 8.14). 

Indiferent de tipul de plastie, postopera- 
tar se va Institul tratamentul antibiatic, antiin- 
flamator si decongestiv 51 se vor respecta 
recomandările legate de evitarea variațiilor pre- 
sionale intrasinuzale. 


Comunicarea oro-sinuzală rezultată 
în urma impingerii rădăcinii dentare 
sub mucoasa sinuzală, fără ca 
aceasta să fie perforată 

Această situaţia clinică pune două pro- 
Мете: (1) prezența restului radicular sub mu- 
coasa sinuzală si (2) comunicarea oro-sinuzală, 
cu toate implicaţiile sale. 

Dupa reevaluarea radiologica, obligatorie 
în astfel de situaţii, se va trece la extracția 
rădăcinii rădăcinilor împinse sub mucoasa si- 
nuzală pe cale alveolară lărgită (tehnica Was- 
smundi), urmată de plastia imediată а 
comunicării oro-sinuzale, prin tehnicile descrise 
mai sus, De asemenea se institule tratamentul 
medicamentos si se vor respecta recomandările 
postoperatorii discutate, 


Comunicarea oro-sinuzală rezultată 
în urma împingerii rădăcinii dentare 
în plină cavitate sinuzală, cu 
perforarea mucoasei sinuzale 


Se trepanează sinusul la locul de electie, 
se îndepărtează rădăcina Intrasinuzală 51 se rea- 
lizează plastia comunicării într-unul sau două 
pianuri, Dacă se constata prezența concomitenta 
a unei mucoase sinuzale modificate, cu aspect 
inflamator cronic, se realizează si cura radicală 
a sinusului maxilar, bineînțeles dacă condiţiile о 
permit. Dacă nu, cura radicală a sinusului maxi- 
lar se va realiza într-o etapă chirurgicală ulte- 
rioarà. 


Comunicarea oro-sinuzală veche 


Aceste comunicări ora-sinuzale vechi pre- 
supun un sinus maxilar infectat, cu modificari 
cronice ireversibile ale mucoasei sinuzale, fapt 
ce determină necesitatea practicării unei cure ra- 
dicale a sinusului maxilar, urmată de plastia co- 
municării oro-sinuzale, care se va efectua în 
aceeaşi ședință (Fig. 8.15). 

Pentru comunicarile ora-sinuzale vechi de 
mici dimensiuni, se poate efectua plastia comu- 
nicării într-un singur plan, cu ajutorul unui lam- 
bou vestibular trapezoidal. În schimb, în 
comunicările medii sau mari se recomandă pla- 
stia în doua planuri, 

În cazul plastelin două planuri, pentru 
planul sinuzal se poate opta pentru una dintre 
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к. 


Figura 8.12. Plastia comunicării oro-sinuzale си lambau vestibular dreptunghiular си pedicul posterior, 


Figura 8.13. Plastia comunicării ara-sinuzale imediate cu lam bou palatinal dreptunghiular cu pedi- 
cul posterior. 


Figura 8.14. Plastia comunicării oro-sinuzale in doua planuri: a — planul profund format prin sutura unei 
corelete de mucoasă orală; b ~ planul oral reprezentat de un lambau dreptunghiular palatinal. 


a 


Figura 8.15. Comunicare oro-sinusală pastextracfionalà - aspect clinic. 


Figura 8.16. атбои vestibular răsturna! in defect pentru realizarea planului profund 
al plastiei comunicării aro-sinuzale în боша planuri, 


Figura 8.17. Comunicare ara-sinuzalà veche: а ~ aspect clinic; b- aplicarea unei plăci palatinale 
de protecție, (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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următoarele variante: 

*lambau „in caleretà", format din țesuturile Ime- 
diat adiacente orificiului de comunicare, rástur- 
nate si suturate in defect: 

"атып vestibular din vecinătate, răsturnat in 
defect (Fig. 8.16), cu faţa mucozală către sinus 
51 cea sangeranda câtre cavitatea orală”, 

Planul oral poate fi reprezentat fie de un 
lambou vestibular, fie de unul palatinal, exis- 
tànd astfel trei variante de plastie: 

*lambau „În calereta" si lambou vestibular; 
*lambou „în colereta" si lambou palatinal; 
*lambou vestibular și lambou palatinal. 

Dacă plastia comunicării oro-sinuzale 
medii sau mari nu s-a realizat imediat pastec- 
tractional, se mai poate totuși efectua in primele 
7-10 zile, dar în aceste situații este necesară 


uneori asocierea cu cura radicală a sinusului ma: 
xilar. După acest interval, plastia comunicării se 
va temporiza aproximativ 3-4 luni, timp in care 
comunicarea oro-sinuzală se stabilizează. Ast- 
fel, procesul de cicatrizare s-a încheiat, margi- 
nile fistulei s-au epitelizat, mucoasa vestibularà 
şi cea palatinală şi-au recăpătat structura пог: 
malā si nu mai există proces asteitic la nivelul 
orificiului de comunicare, iar fenomenele sinu- 
zale s-au estampat. Рапа la realizarea acestui 
deziderat care să permită o plastie in condiții op- 
time, se va aplica o placă palatinală acrilică de 
protecție, careva favoriza procesul de stabilizare 
a comunicării oro-sinuzale (Fig. 8.17). Inber- 
мепа chirurgicală va presupune obligatoriu 
cura radicală a sinusului maxilar, însoţită de pla- 
stia comunicării într-unul sau două planuri. 
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Traumatologie 
oro-maxilo-facialá 


Alexandru Bucur, John Lowry, Octavian Dincă, Horia lonescu 


Traumatolagia oro-maxilo-facială include totalitatea leziunilor post-traumatice ale 
viscerocraniului, inclusiv ale părților mai de la acest nivel si ale dinților. In acest capitol var 
fi prezentate aspecte specifice privind plăgile oro-faciale, fracturile mandibulei, cele ale 
oaselor etajului mijlociu al fetei, precum si câteva notiuni legate de traumatologia dento- 
parodontalà. Desi in marea majoritate a cazurilor, leziunile implică afectarea mai multor 
structuri dintre cele mentionate mai sus, pentru o mai usoară întelegere a aspectelor clinice 
si terapeutica, acestea vor fi prezentate separat. 

Există о serie de aspecte particulare ale leziunilor traumatice oro-maxilo-faciale, de 
care trebuie să se tină seama: 

• riscul afectării căilor aeriene superioare; 

* frecventă asociere cu leziuni intracraniene si ale coloanei cervicale; 

• leziuni oculare, nazale, orale sau atice, care necesită îngrijiri specifice; 

s particularitatea unei vascularizatii extrem de bogate, prezentând anumite riscuri legate 
de amploarea hemaragiilor, dar si beneficii rapartate la o bună vindecare post-traumatică; 
* leziuni specifice ale nervilor cranieni, in special ale n. facial si n. trigemen; 

= particularități privind estetica si functionalitatea facială; 

* raporturile anatomice specifice între tegumente, structuri musculare si osoase implică 
adeseori tehnici specifice de îngrijire a plăgilor, 

= leziunile specifice ale canalelor de excretie ale glandelor salivare sau lacrimale pot induce 
complicații si dificultăți de tratament, 
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Plágile oro-maxilo-faciale 


Vascularizația bogată a teritoriului oro- 
maxilofacial conferă avantajul unei vindecari 
rapide a plagilor și al unei bune rezistențe la 
infecții, avand în vedere faptul cà de multe ori 
ateste plagi sunt expuse la flora bacteriana 
nespecifica a cavităţii orale. 

Exista numeroase criterii de clasificare а 
plăgilor (natura agentului traumatizant, 
profunzimea în părțile moi, gravitatea plăgii, 
asocierea cu leziuni ososase, relația cu cavitățile 
naturale, timpul scurs de la accident atc.]. În 
practica de specialitate, conduita terapeutică va 
fi ghidata în fapt de următoarele aspecte legate 
de plăgile ora-maxilo-faciale: 

Plăgile nainfactate rezultă de obicei în 
urma acțiunii unor agenţi traumatici ascuţiţi, cu 
energie cinetica scăzută. Condiţiile suplimentare 
pentru a considera o plaga ca find neinfectată 
sunt: (1) lipsa contaminării externe (cu pământ, 
rugină, salivă de animal) si (2) plaga să fie mal 
recentă de 6 ore. 

Plăgi infectate (complicate) sunt cele 
rezultata în urma acțiunii unor agenţi traumatici 
cu energie cinetică crescută, ducând la apariția 
unor plăgi contuze sau zdrobite, cu margini 
neregulate sau/si necrotice, uneori cu pierdere 
de substanţă. Vor fi de asemenea considerate 
plagi complicate: plăgile contaminate, cele mal 
vechi de 12 оге, plăgile profunde, precum și cele 
asociate cu arsuri. 


Principii de tratament 
al plăgilor oro-maxilo-faciale 


Decontaminarea și debridarea 
plăgilor 


În primul rând, se vor Identifica și ligatura 
vasele de calibru semnificativ, care au determinat 
hemoragii importante. Sub anestezie locală, se va 
explora plaga şi se vor îndepărta corpii străini, în 
vederea reducerii riscului de infectie, de reactie 
de corp străin sau tatuaj traumatic. Se vor practica 
spălături abundente cu ser fiziologic steril sau cu 
soluții antiseptice, cea mal indicată find lodura 
de povidonă (Betadine); se poate folosi şi apa 
oxigenata, dar numai atunci când plaga nu 
interesează planurile profunde si nu comunică cu 
n cavitate naturală (cavitate orală, cavitate nazală, 
sinusuri paranazale). Se vor exelza marginile 
plágil cu aspect necrotic, considerentul principal 
find intotdeauna maxima conservare a tesuturilor 
viabile. De asemenea se vor toaleta si spăla 
abundent escoriațiile prezente pe tegumante. 


Sutura primară imediată 


Sutura primară imediată este sutura care 
se practică în primele 24 de оге de la producerea 
accidentului. Plăgile neinfectate vor fi suturate cat 
mai curând posibil după traumatism, în condițiile 


Figura 9.1, Tipuri de sutură; a — sutura cu fire separate; Б = sutura cu fire in ,U" (in „saltea”). 


asigurării unei bune hemostaze. Marginile plăgii 
trebuie repoziționate corect, afrantate exact și 
suturate uşor eversat, fără tensiune, Pentru 
plăgila post-traumatice, cel mai frecvent se 
utilizează sutura cu fire separate, putându-se însă 
opta şi pentru sutura cu Fire „in U" [in „saltea"} 
(Fig. 9.1). 

Pentru plăgile tăiate, necontaminate, 
recente, cu margini nete, viabile si făra lipsă de 
substanță, se poate apta si pentru o sutură 
intradermică, in vederea obținerii unui efect 
fizionomic maxim. 

Pentru piăgile tegumentare, se recomandă 
sutura cu fir monofilament  neresarbabil 
ipalipropilen), pentru a limita riscul de infecţie şi 
a ghida cicatrizarea într-un mad favorabil. Pentru 
plăgile mucoasei orale, este optimă folosirea de 
fire resorbabile multifilament (de exemplu pe 
bază de acid poliglicalic), sau resorbabile 
maonafilament [pe bază de polidiaxanan = POS). 
[а copii se preferă folosirea firelor resorbabile şi 
pentru plăgile tegumentara, pentru a evita un 
timp suplimentar de suprimare a firelor: totuşi 
există riscul unor cicatrici inestetice prin 
menținerea firelor о perioadă mai lungă de timp, 
рапа la resarbtia lor biologică. 

Pentru plăgile profunde sau penetrante, 
se recomandă sutura in mai multe planuri, cu 


respectarea acestora si folosirea de fire 
resorbahile pentru planurile profunde. Este însă 
extrem de important să se limiteze pe cat posibil 
cantitatea de material de sutură în planurile 
profunde, pentru a nu exista un risc de infectare 
sau dehiscență. 

Sutura plăgilor tegumentelor faciale va 
respecta in primul rând o serie de puncie-cheie, 
pentru refacerea exactă a continuității la acest 
nivel. Din acest motiv, primele fire de sutură se 
мог aplica în punctele-cheie: limita tegument- 
vermilionul buzei, marginea palpebrală, pragul 
narinar, conturul pavilionului auricular, sangurile 
cutanate etc (Fig. 5.2). 

Se descriu tehnici moderne alternative de 
fixare a marginilor plăgii, folosind clipsuri sau 
capse, aplicate cu ajutorul unor dispozitive 
speciale. Acestea sunt indicate mai ales pentru 
plăgile scalpului sau cele ale regiunii cervicale. De 
asemenea, se pot (01051 adezivi tisulari {ре bază 
de butil sau cianacrilat], cu aplicabilitate pentru 
plágile țălate, recente, mai ales la copii. 

Un mijloc suplimentar de protecție 51 
limitare a tensiunii în marginile plăgii este 
folosirea de benzi adezive [ПЕ exemplu 
Steristrip”M 3M or Proxi-Strip”* Ethican), care se 
poziţionează perpendicular pe traiectul plágii. 


Figura 9.2. Plăgi faciale muscate — sutură 
primară, (razuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
a - Aspect clinic preoperator 
b - Aspect clinic postoperator 
t - Aspect clinic la 7 zile postoperator 
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Sutura primară întârziată 


Sutura primară întârziată se realizează їп 
cazurile în care pacientul s-a prezentat la medic 
la mai mult de 24 de are de la producerea 
accidentului, рапа la 3-7 zile, 

Se recomandă, pe căt posibil, ca între 

momentul producerii accidentului si prezentarea 
la medicul specialist, să se protejeze plaga prin: 
* sutura de poziţia” — aplicarea câtorva fire de 
sutura, la distanţă de marginile plăgii, care să 
permită aşezarea lambourilor căt mal aproape 
de poziția anatomică; 
* pansamente cu soluții antiseptica pe bază de 
povidonă (Betadine), care, pe lângă efectul 
dezinfectant, permit Identificarea ulterioară a 
țesuturilor necrozate, ce сараја о соіога[е 
distinctă. 

Într-un interval mai mic de 3-7 zile, plăgile 
nu dezvoltà încă tesut de granulaţie, dar pot 
prezenta zone necratice, care trebuie indepartate, 
După excizarea țesuturilor necrotice, se aviveaza 
marginile plágii si se practică sutura acesteia. 


Sutura secundară 


Sutura secundară se realizează la mal mult 
de 7-10 de zile de la producerea traumatismului, 
Această situaţie apare atunci cand pacientul nu 
s-a prezentat pentru acordarea ingrijirilor de 
specialitate (şi deci nu a putut fi realizată о 
sutură primară), de multe ari în aceste cazuri 
plaga fiind complicată cu un proces supurativ 
tenant. О altă situație în care sa practică sutura 
sacundară esta aceea a unor plăgi întinse, cu 
zdrabiri ale ţesuturilor, cu lipsă de substanţă, 
care nu permite realizarea suturii primare, 
aşteptăndu-se vindecarea secundară a plăgii. 

Sutura secundară constă de fapt in 
ghidarea vindacării secundare prin excizii 
limitate, de avivare si degajare, atăt la nivelul 
tegumentului, cât și al mucoaselor, саге să 
permită o vindecare a țesuturilor cat mal 
apropiată de normal. 

În chirurgia oro-maxilo-facială, vindecarea 
secundară ghidată trebuie evitată pe cât posibil, 
din cauza formării de cicatrici inestetice. 


Considerații generale privind 
plăgile oro-maxilo-faciale 


Indiferent de tipul de sutură, este necesară 
respectarea unor principii generala, care să 
permită un rezultat fizionomic si funcţional optim: 
= structurile lezate vor fi repoziționate cât mai 
aproape de poziţia lor апафотіса; 

* reconstrucția defectelor post-traumatice se va 
realiza folosind țesuturi cu proprietăți (grosime, 
textură, culoare etc.) cát mai apropiate de cele 
ale structurilor afectate; în acest sens, se pot 
folosi lambouri locale sau de la distanță, metode 
de expansiune tisulară si în ultimă instanţă 
lambauri liber vascularizate: 

* ве va avea in vedere refacerea continuității 
structurilor afectate: neurorafia în cazul sectionaril 
ramurilor nervoase, repozifinnarea sau refacerea 
continuității ducturllor salivare principale etc.; 

+ drenajul plăgilor past-traumatice este necesar 
în condițiile în care, la nivelul spatiului mort, nu 
s-a putut ob[ine a hemostaza perfectă, prin 
ligatura vaselor secționate, electracoagulare sau 
folosirea de materiale hemostatice Intratisulare: 
in aceste situatii se recomandă drenajul 
aspirativ, care va fi mentinut atâta timp cât 
limitează spaţiul mort chirurgical, cu diminuarea 
riscului de infectare secundară: 

* principial, pentru plăgile oro-maxila-faciale, 
firele de sutură neresorbabile var fi menținute 7 
zile; dacă vindecarea plăgii este întârziată, se 
pot menţine firele de sutură mai mult timp 51 se 
pot aplica benzi adezive care sa limiteze 
tensiunea în marginile plăgii. 


Factori de risc pentru vindecarea 
întârziată a plăgilor 

Factori de risc locali: 

ж plăgi zdrobite: 

* corpi străini restanti în plaga după efectuarea 
suturii primare; 

* folosirea excesivă a electrocoagularii, care va 
induce multiple zone de necroza locală: 

= sutura plăgii în tensiune; 

* hematoame; 

* suprainfectarea plágii. 

Factori de risc generali: 

+ diabetul zaharat sau alte boli metabolice: 

æ deficite nutritionale: 

* imunosupresia, inclusiv cea medicamentoasă 
prin corticoterapie; 

* vărsta avansati; 

+ radio/chimioteraple în antecedente, 


Tratamentul cicatricilor 


Adeseori, plágile traumatice duc la 
formarea de cicatrici care induc un deficit estetic 
sau/si functional. În aceste situații, este uneori 
necesară reinterventia, care poate consta în: 

в revizia chirurgicală a рїї її, cu repoziționarea 
corectă la nivelul punctelor-cheie: 

a detensianarea cicatricilor retractile, prin plastii 
in ,V-Y" sau plasti In ,Z": 

a excizia zonelor care prezintà tatuaje 
Araumadire ca urmare a reten'iei de corpi străini 
de mici dimensiuni; 

= aplicarea locală de creme pe bază de corticolzi, 
pentru cicatrici mereces 


Fracturile mandibulei 


Mandibula este cal mal mare si mai 
rezistent as al viscerocraniului, dar, cu toate 
acestea, prin poziția sa proeminenta, este 
expusa cel mai frecvent traumatismelor cranio- 
faciale. Studiile clinico-statistice arată că 
apraximativ 70% dintre fracturile viscero- 
craniului sunt localizate la nivelul mandibulei, 
desi s-a demonstrat experimental că rezistența 
la impact a osului mandibular este de aproape 4 
ari mai mare decăt cea a maxilarului. 

Existà o serie de particularităţi anatomice 
ale mandibulei, care influențează blomecanica 
fracturilor acestui os. Mandibula prezintă un 
segment orizontal în formă de potcoavă (corp 
mandibular format din simfiza mentonieră si două 
porţiuni laterale), continuat prin intermediul 
unghiului mandibular, de o parte si de alta, cu 
două segmente verticale (ramuri mandibulare). 

Mandibula se fixeaza de neuracraniu, la 
nivelul osului temporal, prin intermediul celor 
doua apafize ale ramului mandibular: condilul 
mandibular, care intră în alcătuirea articulației 
tempora-mandihulare, si apafiza coronoidă, care 
prin intermediul m. temporal se fixează de 
scuama —temporalului. іп raport cu 
visceracraniul, mandibula este un as mobil, 
susținut si mobilizat de musculatura ridicătoare 
a mandibulei, iar raporturile dintre arcadele 
dentare (ocluzia dentară) ghidează si limitează 
funcţional dinamica mandibulară, Faţă de 
structurile cervicale, mandibula este ancorata si 
mobilizată prim intermediul musculaturii 
suprahioidiane, în fapt un complex musculo- 
ligamentar cu ral în mișcările de deschidere a 
gurii musculatura cobarâtoare a mandibulei). 

Astfel, mandibula este supusă acțiunii 


antagoniste а două grupe musculare саге o 
mobilizează: grupul ridicător, posterior (format 
din muşchii maseteri, temporali si pterigoidieni, 
care mobilizează mandibula In sus, inainte si 
spre lateral) si grupul собогаїог, suprahloidian, 
anterior (format din muşchii geniohioidieni, 
miloninidieni si digastrici, care mobilizează 
mandibula în sensul deschiderii gurii). 
Particularitățile anatomice 51 structurale 
ale osului mandibular, alături de prezența 
dinților si de influențele complexe ale muschilar 
inserati pe mandibulă, au un cal impartant în 
biodinamica fracturitor de mandibulà. 


Etiopatogenie 


Fracturile de mandibula au frecvența cea 
mai crescută la sexul masculin (60-80%) și 
afectează în special adulții tineri, între 20 şi 45 de 
ani, find destul de frecvente şi la capii, prin садага 
accidentala pe menton. Fracturile de mandibulă 
se asociază frecvent cu leziuni ale părților mol, în 
special la nivelul regiunii labio-mentoniere, si 
uneori [până la 20% dintre cazuri) cu alte fracturi 
ale visceracraniulul (maxilar, malar). 

Valorile medii ale frecvenței fracturilar de 
mandibulă în raport cu localizarea, indicate de 
Haug sunt distribuite astfel: corpul mandibulei = 
25%, condilul mandibular = 26%, unghiul 
mandibulei = 25%, simfiza mentonieră si zona 
parasimiizară = 17%, ramul mandibulei - 4% şi 
procesul coronoid = 1%, Dupa Navarra și colab, 
distribuția frecvenței arată astfel: corpul 
mandibulei = 21%, condilul mandibular = 3656, 
unghiul mandibulei - 20%, simfiza mentaniera si 
zona parasimiizară ~ 14%, ramul mandibulei — 4%, 
procesul coronaid = 2% si procesul alveolar = 3%. 
Variaţiile procentuale sunt semnificative de la un 
studiu la altul, dar se poate concluziona faptul ca 
frecvența fracturilor de mandibulă este cea mai 
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Figura 9.3. Distribuţia frecvenței fracturilor de 
mandibulă în funcţie de localizare, 
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mare si egal distribuità pentru corpul, unghiul si 
condilul mandibular, in timp ce Fracturile de ram şi 
apafizà coronaida sunt destul de rare (Fig. 9.3]. 

Principala cauză а fracturilor de 
mandibulă a constitule agresiunile umane. Pe 
locul doi se situează accidentele rutiere, urmate 
in ordinea frecventei de accidentele de muncă, 
caderile accidentale (mai ales la copii si 
vârstnici), accidentele sportive, agresiunile 
animale si alte cauze”. 

Un alt factar etiologic care nu trebule 
neglijat totuşi în apariția fracturilor de 
mandibulă este de natură iatragena, si anume: 
* fractura unghiului mandibular in timpul 
manoperelor de adontectamie a molarilor de 
minte inferiori inclusi 
* fractura mandibulei în timpul sau după 
îndepărtarea unor chisturi  mandibulare 
voluminoase 
* fractura mandibulei în timpul sau după 
rezecțiile marginale extinse pentru extirparea 
unor tumori benigne sau maligne de la acest 
nivel, 


Biomecanicá 
Zone de minimă rezistență 


Din punct de vedere biomecanie, 
mandibula prezintă zone de minimă rezistența 
datorate particularităților anatomice ale 
acesteia: 
= zona parasimfizară, în dreptul caninului 
inferior — lungimea rădăcinii caninulul si poziția 
să anatomică în zona de curbură a arcului 
mandibular subminează rezistența osoasă la 
acest nivel; 
= gaura mentonieră, situată la nivelul corpului 
mandibular între cei doi premalari, constituie de 
asemenea o zonă de minimă rezistenţă; 

* unghiul mandibulei - curbura anatomica de la 
acest nivel, grosimea osoasă mal redusă, 
precum şi prezența malarilor de minte inferiori 
incluși sau semiinclusi reduc considerabil 
rezistența la impactul direct sau indirect; 

= colul condilului mandibular ~ prin forma si 
înclinația sa anatomic; 

* procesul alveolar = prezența dinților si 
corticalele subțiri de la acest nivel constituie zane 
de minimă rezistență; cu toate acestea, fracturile 
de proces alveolar la mandibulă au о incidență 
mal redusa decăt la maxilar, prin protecția 
asigurată de marginea баага a mandibulei, 


Un factor distinct care determină zane de 
rezistență scăzută a osului mandibular il 
constituie anumite епі! patologice locale sau 
generale, expunând mandibula la aşa-numitele 
„Fracturi in os patologic”: 

* factori locali: 

= chisturi voluminoase, tumori benigne 

sau maligne ale mandibulei; 

- osteomielita mandibulei; 

= üstearadionecraza mandibulei; 

* factori generali: 
= osteopatii de diverse etiologii care 
afectează mandibula [in special 
osteoporoza,  displazia fibroasă, 
cherubismul etc.). 

De asemenea, anumite situaţii particulare 
pot determina scăderea rezistenței osoase a 
mandibulei: 

* statusul dento-parodantal corespunzator 
anumitor categorii de vârstă: 

= la copii = datorită prezenței mugurilar 
dinților permanenţi, atât in dentiţia 
temporară, căt si în cea mixtă, prezintă 
zane de rezistență minima la acest nivel, 
dar care sunt compensate de prezența 
unul perbost gras, care favorizeaza apariția 
fracturilor incomplete, „în lemn verde“: 

= la várstnicii edenta[i parțial sau total - 

zonele edentate prezintă resarb(ie osoasă 

accentuata, fapt care duce la scăderea 
rezistenței mandibulei la impact. 
* implanturile dentare inserate la nivelul 
mandibule! pot favoriza apariția fracturilor, 
datorita scaderii rezistenței osoase prin însăşi 
prezența lor la nivelul osului. 


Mecanisme de producere 
a fracturilor de mandibulă 


Agentul traumatic poate produce fractura 
mandibule! fie la locul de aplicare ifractură 
directa), Пе la distanță (fractură indiractă). Se 
descriu multiple mecanisme de producere a 
fracturilor de mandibulă: flexie, presiune, 
tasare, forfecare sau smulgere. 


Mecanismul de flexie 


Este cel mai frecvent întâlnit, agentul 
traumatic producând o închidere sau о deschidere 
a arcului mandibular, osul putându-se fractura 
atăt la locul de aplicare a forței ifractură directă), 
căt si la distanță [fractură indirectă). Flexia constă 


de fapt în acțiunea concomitenta si antagonista а 
unor fore de compresie si respectiv de tensiune. 
Pentru a face о paralelă, indoirea progresivă рапа 
la rupere a unul baj presupune apariția unor forțe 
de compresie pe Interior si a unor forje de tensiune 
pe exterior, fapt pentru care баш se va rupe 
progresiv dinspre exteriorul spre interiorul arcului 
format prin indoire. 

О lracturà directă produsă de un 
traumatism aplicat la nivelul corpului mandibular 
va genera in punctul de aplicare a forţei o 20па 
de compresie la nivelul corticalei vestibulare și 
concomitent p zond de tensiune (a niveful 
corticalei linguale (Fig. 9.4a). În acest mad, 
corticala linguală se va fractura prima, iar linia de 
fractură se va extinde rapid spre corticala 
vestibulará. Desi linia de fractura traverseazá 
întreaga grosime a osului, corticalele s-au 
fracturat independent si asincron, cele доша linii 
de fractură de la nivelul carticalelar 
nesuprapunandu-se practic niciodată. Din acest 
motiv, în cazul unei fracturi laterale a corpului 
mandibular, pe ortopantomogramă apar dowa 
linii de fractură foarte apropiate, care de fapt sunt 
expresia radiologica a unui singur tocar de 
fractură, dar care pot crea uneori confuzii pentru 
un clinician mai puţin experimentat. 

Prin acelaşi mecanism şi destul de 


Figura 3.4. Principiul mecanismului de flexie 
în fracturile de mandibula. 


frecvent simultan, se poate produce o fractura 
indirectă, la distanţă de punctul de aplicare al 
forței (de exemplu corpul sau unghiul 
mandibular de partea opusă), unde, datorită 
formel de arc a mandibulei, zona de compresie 
va fi la nivelul corticalei linguale, iar cea de 
tensiune la nivelul corticalei vestibulare. 

De aceea, secvența Facturi) indirecte va 
produce în prim moment cedarea corticalei 
vestibulare, şi apoi a celei linguale. 

De exemplu. un impact puternic 
parasimfizar va determina о fractura directă la 
acest nivel, precum sí a fractură indirecta la 
nivelul unghiului sau condilului mandibular de 
partea opusă. Într-o altă situație, un traumatism 
aplicat direct pe menton va induce o fractură 
directă mediasagitalá (prin mecanism de flexie а 
potcoavei mandibulara) sau/și două fracturi 
indirecte subcandiliene bilaterale [prin mecanism 
de flexie a colului condilului) — Fig. 9.4b. 

În concluzie, în cazul fracturilor duble de 
mandibulă, la locul de impart se produce o 

fractură directă, în timp ce la distanță se produce 
ună indirectă. 


Mecanismul de presiune 


Determiná la locul de aplicare a forţei 
fracturi directe, osul cedând nu prin mecanism 
de flexie, ci prin acţiunea directă а unui agent 
vulnerant cu energie cinetică foarte mare 
(traumatisme prin arme de foc). 


Mecanismul de tasare 


Produce fracturi indirecte atunci când osul 
primește forța în axul lung. Situaţia clinică cea 
mai comună pentru acest mecanism este 
fractura intracapsulară a capului condilului 


Figura 9.5. Principiul mecanismului de tasare 
în fracturile de mandibulă. 
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mandibular prin tasarea în cavitatea glenaida, 
їп шта unui impact aplicat de jos in sus pe 
unghi, în ахи! ramului mandibular (Fig. 9.5). 


Mecanismul de forfecare 


Produce de asemenea fracturi indirecte si 
se bazează pe principiul acţiunii şi reacţiunii. 
Prin acelaşi tip de impact vertical pe unghiul 
mandibulei, se produce fractura verticală a 
ramului mandibular, cu traiect de la incizura 
sigmoida la marginea Багага in dreptul 
unghiului (Fig. 9.6). 


Figura 9.6. Principlul mecanismului de 
farfecare in fracturile de mandibula. 


Mecanismul de smulgere 

Este un mecanism controversat pentru 
fracturile de mandibulă si se referă la situațiile 
in care à cantrac[ie puternică a m. temporal 
smulge apafiza coronoida, 
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Deplasarea fragmentelor 
fracturate 


În urma unul traumatism care a produs п 
fractură de mandibulă, se pot produce deplasări 
primare prin forţa si direcţia impactului, precum 
51 deplasări secundare influențate de factorii 
locali. 


Deplasări primare 


Un agent vulnerant cu energie cinetică 
scăzută va induce a fractura Incompletà, sau о 
fractură completă dar fără deplasare. Acelasi 
lucru se întâmplă în cazul fracturilor la copii, „їп 
lemn verde". Desi iniţial aceste fracturi sunt fără 
deplasare primară, pot apărea ulterior deplasări 
secundare, mai ales sub influența grupelor 
musculare antagoniste care se inseră la nivelul 
mandibulei. 

Sub acțiunea unui agent vulnerant cu 
energie cinetică mare, se produce a fractură la 
locul impactului (fractură directă) sau/şi la 
distanță (fractură indirectă). În oricare dintre 
situaţii, fragmentele fracturate prezintă 
deplasări primare rezultate prin forța si direcția 
traumatismului. 

În cazul unor traumatisme extreme facci- 
dente de circulaţie, arme de faci, rezultă fracturi 
cominutive cu sau fără pierdere de substanță 
osoasă, şi cu deplasări primara semnificativa. 


Deplasări secundare 


Deplasările secundare ale fragmentelor 
osoase fracturate sunt influențate atât de un 
factor activ, constituit din acțiunea grupelor 


Figura 9.9. Fractură de corp mandibular, 
cu deplasare secundară a fragmentelor: 
а - imagine CT; 

b - ortopantomograma nu evidențiază 
deplasarea fragmentelor. 

(cazuistica Prof. Dr. A. Висш) 


musculare antagoniste inserate pe mandibulă, 
căt şi de o serie de factori pasivi — localizarea 5i 
direcția liniei de fractură, precum şi statusul 
dentar. 


Factor activ: musculatura 

Asa cum a fost arătat, la nivelul mandibulei 
se insera două grupe musculara antagoniste: una 
posterioară, ridicătoare a mandibulei (mușchii 
masticatori), si una anterioara, coborătoare а 
mandibulei [muşchii suprahioidieni), care vor trage 
independent fragmentele osoase, pe direcția 
rezultantel contracției acestora, Astfel, fragmentele 
osoase fracturate vor prezenta deplasări secundare 
în toate cele trei planuri (vertical, transversal şi 
sagital), se pot rofa în ax, sau chiar se pot angula, 
De exemplu, într-o fractură de unghi mandibular, 
fragmentul mic rezulta! va A ascensionat 5i 
tractionat spre medial prin acțiunea rezultantei 
contracție! muschilor ridicători ai mandibulei (m. 
maseter, mm. pterigoidieni, m, temporal), în timp 


Figura 9.7. Linie de fractură de corp 
mandibular drept, cu traiect favorabil 
deplasărilor secundare; linie de fractură de 
corp mandibular stâng care se opune 
deplasărilor secundare. 


ce fragmentul mare, care va avea inserată intreaga 
musculatură suprahioidiană (mm. geniobioidieni, 
mm. milohioidieni si pântecele anterior al m. 
digastric), se va deplasa în jos si napoi, şi de ase- 
menta lateral câtre partea fracturată prin acțiunea 
m. pterigoidian lateral de partea sănătoasă. 


Factor pasiv: localizarea 

Cu căt localizarea liniei de fractură este mai 
anterioară la nivelul corpului mandibular, cu atăt 
inserțiile musculare pe fragmentete fracturate vor fi 
distribuite mai echilibrat, fapt pentru care decalajul 
dintre fragmente va fi mai redus, Astfel, în cazul 
unei fracturi mediane, deplasarea secundară a 
fragmentelor este minimă, datorită simetriei 
distribuţiei forțelor musculare, 


Factor pasiv: direcția liniei de fractură 

Este un alt factor pasiv care permite 
deplasările secundare induse de inserţiile 
musculare, sau se opune acestora. 

In plan vertical, o linie de fractură la 
nivelul corpului sau unghiului mandibular, care 
are un traiect oblic de sus în jos ṣi dinainte 
înapoi, và fi pe direcția de acţiune a rezultantei 
forțelor musculare, şi deci practic nu se va opune 
deplasărilor secundare. Dimpotrivă, o linie de 
fractură cu traiect oblic de sus în jos şi dinapai 
înainte va fi perpendiculară pa direcția de 
acțiune a rezultantei forțelor musculare, 
favorizând  reangrenarea fragmentelor şi 
împiedicând deplasările secundare (Fig. 9.7]. 

In mad similar, in plan transversal, o linie 
de fractură orientată dinspre vestibular spre 
lingual şi dinapai inainte va permite deplasările 
secundare. O linie de fractură orientată dinspre 
vestibular spre lingual si dinainte înapoi va 
menține fragmentele angrenate, limitănd 
deplasările secundare (Fig. 9.8, 9.9). 


Figura 9.8. Linie de fractură de corp 
mandibular drept, cu traiect favorabil 
deplasărilor secundare; linie de fractură de 
carp mandibular stâng, care se opune 
deplasărilor secundare. 
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Factor pasiv: statusul dentar 

Prezența dinților implantati pe fragmentul 
mic fracturat, dar si pe arcada antagonista, duce 
la limitarea deplasărilor secundara în plan 
vertical, prin contactul dintre dinţii antagoniști 
(Fig. 9.10). 

Dintr-un alt punct de vedere, dacă 
rădăcinile unui molar inferior rămân situate de- 
о parte si de alta a liniei de fractură, deplasările 
secundare sunt împiedicate de prezenţa acestui 
dinte la nivelul focarului de fractură, 


Figura 9.10. Influența statusului dentar asupra 
deplasărilor secundare: a - prezenta dinților 
pe fragmentul mic limitează deplasarile 
secundare, prin raporturile de acluzie; 

b- lipsa dinţilor pe fragmentul mic permite 
deplasări secundare în plan vertical. 


Clasificarea fracturilor 
de mandibulă 


Având în vedere diversitatea situaţiilor 
clinica ale fracturilor de mandibulă, sub influența 
factorilor anatomici și blamecanici, numerasi 
autori au incerca! clasificarea acestor fracturi 
după cele mai variate criterii, Dintre toate 
acestea, criteriile clinice sunt cele mai folosite: 


Clasificare după numărul liniilor de 
fractură 


După numărul liniilor de 
clasificarea este urmatoarea: 
= fracturi unice = există o singură linie de 
fractură, la locul de impact, sau mai rar la 
distanță de acesta, delimitàndu-se două 
fragmente osoase; 
* fracturi duble - există două linii de fractură, 
care impart mandibula în trei fragmente osoasa, 
fragmentul intermediar prezentând deplasari 
secundare importante: un caz particular este 
fractura paramediană dublă, in care fragmentul 
intermediar este tras în jos si rotat câtre lingual, 
Cà pierderea селе call a mizeriile amterioae 
ale limbii, glosaptaza si abstructia căilor aeriene 
superioara; 
æ fracturi triple — există trei linii de fractură 
care delimitează patru fragmente; situația cea 
mal frecventă este fractura paramediană 
asociată cu fractură subcondiliană bilaterală în 
loviturile puternice pe menton; 
* fracturi cominutive - există numeroase linii 
de fractură care delimitează multiple fragmente 
osoase; de obicei se datorează unor 
traumatisme cu energie cinetică foarte mare, 
cum sunt accidentele Пе circulație sau 
agresiunile prin arme de fac. 


fractură, 


Figura 9.11. Fractură parțială (marginalà) a bazilarei mandibulei. (cazuistica Prof. Dr. А, Bucur 


Clasificare йира gradul 
de interesare osoasá 


După gradul de interesare osoasă, se 

descriu: 
= fracturi incomplete (fisuri) - linia de 
fractură are un traiect incomplet care nu ajunge 
să separe două fragmente osoase, continuitatea 
mandibulei find păstrată; 
+ fracturi complete (fracturi propriu-zise) 
- linia de fractură separă două fragmente 
independente, de cele mai multe ari fără 
menţinerea continuității mandibulare; 

О siuație particulară o constituie 
fracturile partiale (marginale), care, chiar 
dacă sunt complete, nu întrerup continuitatea 
mandibulei, ci delimitează sí detașează un 
fragment osos marginal (fracture procesului 
alveolar, fractura. bazilarel mandibulei cu 
detasarea unui fragment osos la nivelul 
unghiului sau mentonulul) - Fig. 9.11. 

La capii, se descrie fractura „їп lemn 
verde", care indiferent de gradul de interesare 
osoasa (fractura incompleta sau completă), este 
farà deplasare, datorită mansonulul periostal 
eras care menține continuitatea mandibular. 


Clasificare după relația cu mediul extern 


După Rowe și Kille, se descriu 
următoarele forme: 
* fracturi închise sau simple = focarul de 
fractură nu comunică cu mediul extern (cavitatea 
orală sau tegument): cel mai frecvent este vorba 
despre fracturile ramului, condilulul sau 
coronaidel mandibulei: 
* fracturi deschise sau compuse = locarul de 
fractură comunică cu mediul extern (cel mai 
frecvent cu cavitatea orală: uneori cu 
tegumentele, în traumatismele asociate cu plăgi 
penetrante ale părților mol); majoritatea 
fracturilor carpului mandibular là pacienţii 
dentaţi sunt deschise in cavitatea orală, 


Clasificare după energia traumatis- 
mului si deplasarea fragmentelor 


În funcţie de energia traumatismului, 
Navarra şi colab. clasifică fracturile astfel: 
* traumatisme cu energie scăzută: 

= fracturi „în lemn verde"; 

- fracturi fără deplasare: 
* traumatisme cu energie crescută: 

- fracturi cu deplasare; 


= fracturi cominutive; 

- fracturi cu pierdere de substantà 

osoasă. 

Dacă criteriile descrise mai sus au 
relevanță clinică 51 mai puțin în alegerea 
conduitei terapeutice, există trei criterii clinico- 
terapeutice esențiale care definesc indicaţiile de 
tratament: 


Clasificare după localizarea 
anatomică a liniei de fractură 


* fracturi ale corpului mandibular: 
= fracturi mediane - linia de fractură 
trece printre cei doi incisivi centrali 
inferiori; 
- fracturi paramediane - linia de 
fractură trece Tie între с central 5i 
cel lateral, fie intre incisivul lateral 5i 
canin: 
= fracturi laterale - linia de Tractura 
este localizată între fața distală a 
caninului si fata mezială à molarului de 
minte: 
* fracturi ale unghiului mandibular: 
= fracturi situate înaintea insertiilor 
musculare (m. maseter si m, pterigoidian 
medial 
= fracturi situate în plină masă 
musculară; 
= fracturi ale ramului mandibular: 
= fracturi verticale ale ramului = linia 
de fractură are traiecit de la incizura 
siamoldă la marginea bazilară în regiunea 
unghiului mandibular; 
= fracturi oblice ale ramului – linia de 
fractură are traiect oblic descendent de la 
incizura siemoldă la marginea posterioară 
а tamului, în 1/3 sa inferioară; 
- fracturi orizontale ale ramului — 
linia de fractură uneşte marginea 
anterloară cu cea posterioară a ramului 
mandibular; 
* fracturi ale condilului mandibular: 
= fracturi  subcondiliene — joase 
(fracturile apofizei condiliene) — 
situate la baza apofizei condiliene; linia 
de fractura are un traiect oblic, de la 
incizura sigmoidă în jos 5i înapoi câtre 


marginea posterioară а  ramului 
mandibular: 
= fracturi — subcondiliene inalte 


(fracturile colului condilului) — situate 
strict la nivelul colului condilului; linia de 


TRAUMATOLOGIE ORO-MAXILO-FACIALĂ 


fractură este transversală sau oblică la 
acest nivel; 
-fracturile capului condilion 
(intracapsulare) — sunt de fapt fracturi 
cominutive, cu  interesare strict 
intraarticulará; 
* fracturi ale apofizei coronoide — linia de 
fractură are un traiect oblic în jos si înainte, 
pornind de la incizura sigmoidă cátre marginea 
anterioară a ramului mandibular, la baza 
apafizei coronoide, 


Clasificare după statusul dento- 
parodontal și ocluzal, în relație cu 
posibilitatea tratamentului ortopedic 


După Kruger şi SchillP, clasificarea 
fracturilor după statusul dento-parodontal şi 
acluzal, în relaţie cu posibilitatea tratamentului 
artopedic (aplicarea atelelar), este următoarea: 
* ір A - status dento-parodontal favorabil 
aplicării atelelar; 

* tip B — edentat total sau parțial cu situaţie 
nefavorabila aplicării atelelor; 
* lip C - депе temporară sau miată, 
nefavorabilă aplicării atelelor. 


Clasificare după localizarea liniei 
de fractură, raportată la dentifie, 
în relație cu posibilitatea 


tratamentului ortopedic 

După Kazanjian şi Converse, clasificarea 
după localizarea liniei de fractură, raportată la 
dentiție, în relație cu posibilitatea tratamentului 
ortopedic [aplicarea atelelor), este următoarea: 
* Clasa | — dinţi prezenți pe ambele fragmente 
fracturate; 
* Clasa а П-а – dinţi prezenţi numai pe unul dintre 
fragmentele fracturate (fractură retrodentara); 
= Clasa a (11-а — dinți absenți pe ambele 
fragmente fracturate (edentat total). 


Aceste ultime doua clasificari ofera 
informații suplimentare asupra indicaţiei de 
tratament ortopedic sau chirurgical. Astfel, de 
exemplu, o fractură laterală a corpului 
mandibular tip A, clasa | are indicație clara de 
tratament ortopedic (imobilizare intermaxilara 
cu atele). In schimb, pentru o fractura laterală a 
corpului mandibular tip A, clasa a П-а (fractura 
ratrodentară), indicatia terapeutica este de 
asteosinteză si nu de tratament ortopedic. 


Aspecte clinice ale fracturilor 
de mandibulă 


Semne clinice comune 
fracturilor de mandibulă 


Semnele clinice reprezentative pentru 
diagnosticul fracturilor de mandibulă se impart 
în trei categorii (după V. Popescu”): 


a) Semne clinice de întrerupere a 
continuității osoase 


* deformări osoase ale etajului interior al feței; 
* mobilitatea anormală a fragmentelor osoase; 
= crepitații osoase; 

= diminuarea sau absența transmiterii mișcărilor 
în ATM, de partea lezată; 

* modificări ale raporturilor de ocluzie; 


b) Tulburări funcționale 


= durere spontană sau provocată la mişcările 
mandibulei sau la examenul clinic, masticatie 
imposibilă, jenă în deglutitie, fonație; 


с) Semne clinice asociate leziunii 
traumatice 


Cervico-faciale: 

* edemul părților moi, echimoze, hematoame, 
ехсот!а{її sau plági perimandibulare, hemoragii; 
* tulburări de sensibilitate pe traiectul nervulul 
alveolar inferior [hipoestezil, anestezii]; 

Orale: 

= luxafii sau fracturi dentare, hematoame si plagi 
ale mucoasei fixe si mobile orale la nivelul 
procesului alveolar și fundului de sac vestibular, 
hemoragii (Fig. 9.12); 

La pacienții cu fracturi de mandibula, 
examenul clinic constă în inspecția și palparea 
cervico-faciala şi orală, pentru evidențierea 
semnelor clinice descrise mai sus, 

La inspectie se observă toate 
modificările părților mai si ale conturului osas, 
precum si tulburările de ocluzie. 

La palpare se va urmări conturul marginii 
bazilare la nivelul corpului mandibular si al 
marginii posterioare a ramului, pentru a 
evidentia prezența focarelor de fractură, pe baza 
următoarelor elemente clinice: 

* puncte dureroase (vezi manevrele Lebourg); 


Figura 9.12. Fractură de corp mandibular 
stâng: a - aspect clinic cervico-facial; 
b - aspect clinic oral. 
(cazuistica Prof, Dr, А. Висол 


 discantinuitate осад: 

» infundári sau proeminențe osoasa; 

* decalaje între fragmente; 

* mobilitate anormală а fragmentelor, uneori 
percepăndu-se crepitații osoase; 


Tehnica de apreciere a mobilităţii 
anormale a fragmentelor osoase 


V. Popescu” descrie o metoda simplă de 
apreciere а mobilității osoase, Se prind cele două 
fragmente de a parte si de alta a focarului de 
fractură, cu policela aplicat oral, pe faţa ocluzală 
a dinților, sau pe creasta alveolară la edentafi, 
celelalte degete find aplicate tegumentar, pe 
marginea bazilară a mandibulei, Se imprimă 
mișcări în plan vertical și orizontal, pentru a 
decela mobilitatea anormală la nivelul focarului 


de fractură; aceste manevra vor fi efectuate cu 
blandeje, pentru a nu provoca dureri și a nu 
accentua deplasarea fragmentelor. Nu se va 
insista pentru perceperea crepitațiilor osoase! 


Manevrele Lebourg 

Aceste manevre” au un caracter orientativ 
în stabilirea diagnosticului si constau in 
depistarea punctelor dureroase de la nivelul 
focarelor de fractură prin presiune exercitată 
indirect pe mandibulă, la distanţă de focar: 
* |a presiunea sagitală pe menton apare durere 
la nivelul focarului de fractură în cazul fracturilor 
unghiului, ramului sau condilului mandibular; 
= [а presiune bilaterală transversală câtre medial 
pe unghiurile mandibulare, apare durere la 
nivelul focarului de fractură în cazul fracturilor 
corpului mandibular (mediane, paramediane 
sau laterale); 
* la presiune bilaterală verticală pe unghiurile 
mandibulare, apare durere la nivelul focarului 
de fractură în cazul fracturilor de ram sau condi! 
mandibular [manevra are о relevanță clinică mai 
scăzută decăt in cazul aplicării presiunii sagitale 
pe menton) 


Semne clinice specifice diferitelor 
localizări ale fracturilor de 
mandibulă 


Fracturile mediane (mediosimfizare) 


Linia de fractură este situată între cei doi 
incisivi centrali inferiori, având traiect oblic 
descendent paramedian câtre marginea 
bazilară, ocolind simfiza mentonieră (zonă cu 
rezistenţă crescută) — Fig. 9.13. 


Figura 9.13. Fracturá mediană de mandibula, 
cu avulsia incisivului central Inferior stâng şi 
plagă a mucpasei orala, 
icazuistica Prof, Dr. A. Bucun 
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Traumatismele de intensitate scăzută 
determină de obicei fracturi mediane fără 
deplasare primară, în acest caz deplasările 
secundare fiind reduse, având în vedere faptul că 
cele două fragmente osoase sunt simetrice, iar 
forțele musculare care acționează asupra lor sunt 
în echilibru. În mișcarea de închidere a gurii, apare 
un diastazis intre cele două fragmente, şi implicit 
o diastemă între cei doi incisivi centrali inferiori, 
datorită tracțiunilor divergente ale mușchilor 
ridicători ai mandibulei. La deschiderea gurii, 
fragmentele osoase revin progresiv în contact, cu 
dispariția diastemai, prin acțiunea centripetá a 
musculaturii suprahioidiene. Aceste deplasări 
secundare în care fragmentele fracturate se 
depărtează și se apropie la inchiderea 5i respectiv 
deschiderea gurii determina asa-numita „ocluzie 
in armonică” (Fig. 9.14]. 


Figura 9.14. Fractură mediană de mandibulă, 
tu deplasarea fragmentelor odată cu 
miscárile mandibulei - „ocluzie în armonică”, 
[cazuistica Praf. Dr. A. Bucur 


Dacă traumatismul a fost puternic, se pot 
produce deplasări primare, care induc un 
decalaj interfragmentar atăt in plan vertical, cat 
si orizontal. În această situaţie, ocluzia se 
realizează numai pe fragmentul ascensionat, cu 
apariția unei inocluzii verticale la nivelul dinților 
de pe fragmentul собогаї si adeseori lingualizat. 

De multe ori, la examenul clinic cervico-facial 
se constată existența unei plăgi tegumentare 
zdrobite la nivelul regiunii labio-mentoniere, 
indicând locul de impact. La examenul clinic oral, 
se constată prezența unei plăgi liniare a 
fibromucoasei gingivale intre cei dai incisivi centrali 
inferiori, insațită de echimoze perifocale la nivelul 
fundului de sac vestibular frontal inferior şi al 
mucoasei labiale inferioare, precum şi la nivelul 
mucoasei planseului bucal anterior. La palpare, se 
percepe mobilitatea anormală a fragmentelor, 

О situaţie clinică particulară este fractura 
„În lambda", în care linia de fractură porneşte 
intre cei doi incisivi centrali inferiori, iar la nivelul 
simfizei mentoniere se desparte în două traiecte 
oblic descendente către marginea bazilară, 
delimitánd un fragment triunghiular cu vărful in 
sus si baza formată din bazilara mandibulei, 


Fracturile paramediane 
(parasimfizare) 


Linia de fractură se situează paramedian, 
Пе între incisivul central si cel lateral, fie intre 
incisivul lateral și canin, având un tralect 
descendent  parasimfizar catre marginea 
bazilară, În funcţie de forța traumatismului si 
direcția liniei de fractură, acestea pot fi fără 
deplasare, sau cu deplasare, 

Fracturile fara deplasare au о 
simptomatologie clinică redusă, cu prezenţa 
unei plagi a ginglva-mucoasel procesului 
alveolar, а unei раен Interdentara şi a unel 
mabilitatăţi anormale la nivelul Facarulul de 
fractură. Adeseori apar echimaze genlo-labiale 
si în treimea anterioară a planseulul bucal. 

În cazul fracturilor cu deplasare, aceasta 
poate П primara, in игта lraumatismulul, sau 
secundară, sub acțiunea grupelor musculare 
asimetric Inserate pe cale două fragmente 
fracturate, Astfel, apar deplasări secundare atat 
in plan vertical, cât si orizontal, fragmentul mic 
fiind trac(ionat în sus (de m. maseter si m. 
temporal) si înăuntru (de m. pterigoidian), lar 
fragmentul mare in jos şi înapoi [de musculatura 
suprahiaidiand). La examenul oral, se constată 
cel mai frecvent o ocluzie normală la nivelul 


tragmentului mic şi inocluzie sagitala si verticală 
pe fragmentul mare, mai ales în zona anterioară: 
alteori, în cazul deplasărilor mai importante, 
favorizate de un traiect de fractură oblic 
(„fractură în bandulieră”), fragmentul mic 
prezinta contacte dentare premature, iar 
fragmentul mare se găseşte în inocluzie verticală 
şi sagitala mai accentuată [Fig. 9.15). 


Figura 9.15. Fractura paramediana de 
mandibulă, cu deplasare verticală secundară 
a fragmentelor, (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Fracturile laterale 


Linia de fractură se situează oriunde între 
fata distală a caninului si cea mezialà а molarului 
de minte, putând П verticală sau oblica, cu un 
tralect descendent către marginea бағаға. 5e pot 
produce atăt prin mecanism direct, cat si indirect, 
fracturile indirecte prezentând deplasări primare 
minime.  Daplasările secundare sunt mai 
importante decăt în celalalte localizări descrise 
mai sus, prin acțiunea antagonisia a grupelor 
musculare care se inseră independent pe cele 
două fragmente osoase asimetrice. 

Astfel, apar deplasări caracteristice ale 
fragmentelor osoase, atăt în plan orizontal, cat și 
in plan vertical. Fragmentul mic este tractlanat în 
sus, inainte si eventual rotat in ax, cu bascularea 
sa inaurntru sau, mai гат, in afară, sub actiunea 
rezultantel forţelor muschilor ridicatarl, care 
predomină net față de musculatura caborătoare 
rămasă inserată pe acest fragment. Fragmentul 
mare este deplasat în jos, inapoi si câtre partea 
fracturatà, sub acțiunea musculaturii 
suprahioidiena, care se inseră predominant ре 
acest fragment. În plan orizontal se poate 
produce astfel o încălecare a fragmentelor, cu 
scurtarea corpului mandibular si devlerea liniel 
mediane câtre partea fracturatá, Orientarea liniei 


de fractura şi prezenta sau absenta dinților pe 
fragmente pot permite sau limita aceste 
deplasári secundare [Fig. 9.16]. 

Pacientul poate prezenta excoriatii, plági 
sau hematoame la nivelul regiunii geniene 
inferioare sau submandibulare, plagi la nivelul 
fibromucnasel gingivale care deschid focarul de 
fractură și hematoame ale mucoasei fundului de 
sac vestibular şi planseului bucal. Din cauza 


Figura 9.16. Fractură laterală a corpului 
mandibular: a — aspect clinic; b - aspect 
radiologic. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


decalajului mare dintre fragmente, poate apărea 
elongatia sau chiar secționarea lraumatică a 
pachetului vasculo-nervas alveolar inferior, cu 
apariția consecutivă a unel hemoragii relativ 
importante la nivelul plăgii orale și a unei 
hipoestezli sau anestezii in teritoriul n. alveolar 
inferior (semnul Vincent d'Alger). Tulburările 
ocluzale in fracturile laterale sunt mai accentuate, 
cu inocluzie la nivelul fragmentului mare și 
contact prematur ocluzal la nivelul fragmentului 
mic. In cazul în care fragmentul mic este edentat 
sau arcada antagonista este edentată terminal, 
acesta este mult ascensional, accentuând 
decalajul între fragmente, cu proeminenta 
bontului osos proximal la nivelul cavității orale. 
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Fracturile unghiului mandibular 

Fracturile unghiului mandibular sunt 
destul de frecvente, Find favorizate de grosimea 
osoasă mai scăzută de la acest nivel, de curbura 
osului de la nivelul ganionului si nu în ultimul 
rand de prezența molarului de minte inclus sau 
erupt. Fracturile se produc la acest nivel fie prin 
mecanism direct, fie indirect prin lovituri pe 
menton sau la nivelul corpului mandibular de 
partea opusă. 5e descriu două situaţii distincte 
atăt din punct de vedere clinic, căt si terapeutic: 
linia de fractură poate fi situată în plină masă 
musculară (chinga musculară formată de m. 
maseter si m. pterigoidian medial), sau respectiv 
înaintea inserției acestor muşchi. 

Fracturile în plină masă musculară sunt 
aproape întotdeauna fără deplasare şi cu un 
tablou clinic discret conturat: tumefactie a 
regiunii parotideo-maseterine, cu prezența 
echimazelor la acest nivel, trismus moderat, 
punct dureros la presiunea directă pe unghi sau 
la presiunea antero-posteriparà pe menton 
(manevra Lebaurg). 

Fracturile situate inaintea inserțiilor 
musculare sunt caracterizate prin deplasări 
marcate ale fragmentelor, deoarece sunt 
antrenate aproape exclusiv de grupele musculare 
antagoniste — pe fragmentul mic se inseră numai 
muşchii ridicători, in timp ce pe fragmentul mare, 
mușchii suprahioidieni se inseră în totalitate, 
Astfel, fragmentul mic este tras în sus si înainte 
de muşchii ridicătari ai mandibulei, iar fragmentul 
mare este tras in Jos si înapoi de muşchii 
suprahinidieni şi lateral câtre focarul de fractură 
de m. pterigoidian lateral de partea sănătoasă. 
Prezența molarului de minte inclus sau erupt pe 
arcadă, în contextul localizării liniei de fractura in 
dreptul acestuia, limitează deplasările secundare 


Figura 9.17. Fractură de unghi mandibular - 
aspect radiologic: prezența molarului de minte 
limitează deplasarea fragmentelor. 
(cazuistica Prof. Dr. А, Bucur) 


ale fragmentelor osoase (Fig. 9.17). 

La examenul clinic se evidențiază edem 
post-traumatic, echimoze sau hematoame la 
nivelul regiunii  paratideo-maseterine şi 
periangulomandibulare de partea fracturată, 
trismus, solutie de continuitate a li'bromucaasel 
gingivale în dreptul molarului de minte, precum 
și ascensionarea [ragmentulul mic, care 
proemină la la nivelul cavității orale. Ocluzia este 
deschisă la nivel frontal si lateral de partea 
afectată, existând contact prematur al 
fragmentului mic cu arcada antagonistă. 


Fracturile verticale ale ramului 
mandibular 


Sunt fracturi mai rare în care linia de 
fractură este situată în plină masă musculară, 
avănd un traject vertical de la incizura siemaldă 
la marginea bazilară a mandibulei în dreptul 
unghiului mandibular. De obicei sunt rezultatul 
unor traumatisme directe aplicate în dreptul 
unghiului, de jos în sus, fractura producându-se 
prin mecanismul de forfecare. Aceste fracturi 
sunt în general fără deplasare sau cu depiasări 
minime, clinic fiind prezent edemul post: 
traumatic regional, trismus discret, dureri la 
presiune, ocluzia rămânând nemadificată. 


Fracturile orizontale și oblice 
ale ramului mandibular 


Desi linia de fractură este localizată în plinà 
masă musculară, traiectul ei ablic sau orizontal va 
favoriza deplasările secundare, producându-se o 
incálecare (telescopare) a fragmentelor, prin 
acțiunea directă a traumatismului, dar şi prin 
contracția muschilor inserați pe fragmente (Fig. 
9.18). Astfel, fragmentul mic va fi tractionat 
inainte, în sus 51 máuntru de m. temporal si 
pterigoidian lateral, în timp ce fragmentul mare va 
fi ascensionat sub acțiunea m. pterigoidian medial 
si m. maseter. Ca rezultat, se produce a scurtare à 
ramului mandibular, manifestată clinic prin asa- 
numita ocluzie „їп doi timpi” — la închiderea gurii, 
contactele dentare interarcadice se produc mai 
întăi la nivelul molarilor de partea fracturată, şi 
apoi apare contactul ocluzal pe restul arcadei, 
printr-un efort muscular de închidere în ocluzie. 

Clinic, se constată edemul post-traumatic 
la nivelul regiunii parotideo-maseterine, uneori 
cu prezența echimazelor sau hemataamelnr, 
trismus, devierea mandibulei de partea 
fracturată (prin scurtarea ramului de acea parte) 


Figura 9.18. Fractură oblică a ramului 
mandibular, fără deplasare. 
leazuistica Praf Dr. A. Bucur 


şi durere la presiunea laterală pe mandibula sau 

апіето-розіетірага ре mention (manevra 
Lebourg). Atunci când linia de fractură trece sub 
spina 5ріх, poale apărea hipoestezie sau 
anestezie pe traiectul n. alveolar inferior (semnul 
Vincent d'Alger). La nivelul cavității orale nu sunt 
prezente soluții de continuitate, putandu-se 
evidenția însă echimoze sau hematoame 
submucoase la nivelul comisurii intermaxilare. 


Fracturile subcondiliene joase 
(fracturile apofizei condiliene) 


Linia de fractură are un traiect oblic de la 
incizura sigmoidă la marginea posterioară a 
mandibulei, aceasta fiind plasată sub іпѕегіа m. 
pterigoidian lateral. Aceste fracturi sunt de multe ari 
fără deplasare, deoarece majoritatea sunt fracturi 
indirecte (traumatisme de intensitate readusă саге 
nu produc deplasări primare), lar deplasările 
secundare sunt limitate de chinga musculară 
reprezentată de m, maseter şi m. pterigoidian 
medial, in detrimentul m. pterigoidian lateral. Un 
traumatism mai puternic produce о deplasare 
primară, fapt care wa rupe echilibrul fortelor 
musculare şi va permite deplasările secundare (Fig. 
9.19). Fragmentul mic va fi basculat înăuntru si 
înainte, sub acțiunea m. pterigoidian lateral, în timp 
ce fragmenitul mare va firacționat în sus si inapoi de 
muschii ridicători (m. maseter, m. pterigoidian 
medial, m. temporal), realizându-se telescoparea 
fragmentelor i deci scurtarea ramului mandibular, 
cu devierea mentonului de partea afectată si ocluzia 
caracteristică „in doi timpi”. Fracturile 
subcondiliene bilaterale determină ocluzie deschisă 
anterioară [contact prematur pe grupul molar, 
bilateral, simetric sau nu]. 


Figura 9.19. Fractură subcondiliană jnasá 
stänga, cu deplasare. 
[tazuistica Prof. Dr. A, Bucur) 


Fracturile subcandiliene înalte 
(fracturile colulului condilian) 


Linia de fractură este localizată la nivelul 
colului condilian, considerat zonă de rezistență 
scăzută a mandibulei, Sunt fracturi produse mai 
ales prin mecanism indirect, prin traumatisme 
aplicate la nivelul mentonului sau unghiului 
mandibular. Deplasările secundare sunt 
frecvente si de amploare. Condilul este basculat 
inainte sau înapoi si гаспа înăuntru de catre 
m. pterigoidian lateral, în timp ce fragmentul 
mare este tracționat în sus şi inapol de 
musculatură ridicătoare a mandibulei, Se 
produce astfel scurtarea ramulul mandibular, 
care, din punct de vedere acluzal, va determina 
contact prematur la nivelul malarilor pe partea 
afectată, inocluzie frontală și laterala pe partea 
opusă, ocluzie în doi timpi si devierea liniei 
mediene a mandibulei de partea fracturata. 

Capul condillan poate rămâne angrenat în 
articulație, sau poate fi dislocat, pierzând 
contactul cu discul articular 51 cavitatea 
slenoida. LimdahP clasifică fracturile colului 
condilian după raportul dintre cele două 
fragmente fracturate, precum și după relația 
capului condilian cu cavitatea glenoidă, astfel: 
* relaţia frazmentului mic cu restul mandibulei 
(Fig. 9,102}: 

= fracturi fără deplasare (rare; 

- fracturi cu deplasare: 

- би telescopare medială/laterală; 
- cu basculare anterioară! posterioară; 
- Гата contact între fragmentele osoase; 
* relația capului condilului cu fosa glenaldă (Fig. 
9.206): 
- fără deplasare; 
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Figura 9.20. Clasificarea fracturilor de condil mandibular după Lindahl: 
а — relația fragmentului mic cu restul mandibulei; b- relaţia capului condilului cu fosa glenaida. 


Figura 9.2 1. Fractură subconditiană bilaterală: а - aspect clinic, cu ocluzie deschisă; 
b - aspect radiologic, cu scurtarea ramurilor prin „telescopare”, (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


- tu deplasare: 

= cu dislocare. 

Indiferent de situația clinică, semnele 
clinice dominante sunt durerea la palparea 
regiunii preauriculare si a conductulul auditiv 
xtern 5i lipsa transmiterii mişcărilor condiliene 
la examenul clinic palpator al articulatiei 
temparo-mandibulare., 

Sunt destul de frecvente cazurile de 
fractura dublă a colului candilian prin mecanism 
indirect, în urma traumatismalar directe aplicate 


pe menton. În aceste situații, se produce 
scurtarea ramului mandibular bilateral, cu 
contacte premature molare bilaterale si ocluzie 
deschisă frontală marcată (Fig. 9.21). 


Fracturile capului condilian 


(intracapsulare) 

interesează strict porțiunea intraarticulara 
a condilului mandibular, fiind fracturi indirecte, 
prin tasare, în urma unui impact vertical pe 
unghiul mandibular sau prin lovitură pe menton. 


Se produc de abicei zdrobiri ale capului condilian, 
care dau nastere de fapt unar fracturi cominutive, 
cu fragmente multiple, nedetasate, care distrug 
suprafaţa articulară a condilului, capsula 
articulară rămănând de regulā integră. O altă 
variantă de fractură este aceea cu detasarea 
parțială sau totala a unul fragment osos din 
supralala articulară a capului condilian, care 
rămâne intraarticular, dar este translat anterior. 

Se pot asocia frecvent leziuni ale meniscului 
articular sl fracturi ale cavității glenoide, care se 
traduc clinic prin limitarea antalgicà a miscarilor 
mandibulei De asemenea, conductul auditly 
extern poale fi perforat, си apariția aloragiel. 
Simptomatologia clinică este mai estampatà decát 
in cazul fracturilor colului candilan, tulburarile de 
ocluzie Mnd absente sau reduse, 


Fracturile apofizei coronoide 


бе produc cel mai freceent prin mecanism 
direct, in urmă unor traumatisme laterale violente 
care factureaza arcada temporo-zigomatica, о 
infundà si, la rândul ei, fractureazà apofiza 
coronaiciă, Se descrie si mecanismul prin smulsgere, 
datorat unei contracti violente a m. temporal atunci 
cand pacientul are gura deschisă. 

Pot fi fracturi incomplete, fără deplasare, 
la care simptomatologia clinică este ștearsă, 
diagnosticul stabilindu-se numai prin examen 
radiologit. In cazul fracturilor complete, apofiza 
coronolda este desprinsă tracționată în sus şi 
înainte, sub arcada zigomatică, fapt care va 
determina o limitare antalgică a deschiderii 
gurii, fără a exista tulburari de ocluzie (Fig. 9.22). 


Figura 9,22. Reconstructie CT-30 
Factura apafiza coronoidă 
icazulstica Pra. Dr. A, Bucur) 


Tipuri particulare de fracturi 
de mandibulă 


Fracturi paramediane/laterale duble 


Există доша linii de fracturd situate de-o 
parte si de alta la nivelul corpului mandibular 
[două fracturi paramediane sau laterale, sau 
respectiv o fractură paramediană asociată cu 
una laterală). În oricare dintre aceste situații, 
rezultă un fragment intermediar anterior, сате 
cuprinde arcul mentonier, 51 doud fragmente 
posterioare. Fragmentul intermediar este 
tracilanat în jos 5i inapoi de musculatura 
suprahipidianà, producându-se n cădere a 
mentonulul cu Inacluzie frontală. Consecutiv 
acestel deplasări posterioare, se produce 
glosoptoza, care duce la арапа insuficiengel 
respiratorii obstructive superioare, Fragmentele 
posterioare sunt Пе ascensianate si rotate spre 
lingual prin acțiunea muschilor milohioidieni si 
pterigoidieni laterali, sau рот fl tractianate in 
sus şi in afară sub acțiunea muschilor ridicátoari 
ai mandibulei (Fig. 9.73). 


Figura 9.23. Fractură dublă de corp mandibular: 
а — reprezentare schematică; 0 — aspect clinic, 
(cazuistica Prof, Dr. A. Bucun 
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Fracturi mediane/paramediane 
asociate cu fracturi ale unghiului 
mandibular 


Se delimitează un fragment osos 


intermediar, care este coborât si rotat spre 
lingual sub acțiunea musculaturii suprahiol- 
diene, fragmentele laterale flind ascensionate de 
muşchii ridicători al mandibulei. Acesta depla- 
sari secundare sunt importante, Inducând tulbu- 
rări de ocluzie majore, atăt in plan transversal, 
căt si vertical (Fig. 9.24). 


Figura 9.24. Fractura dubla de mandibulă = 
carp mandibular drept și unghi stâng: 
a - reprezentare schematică; b – aspect 
radiologic. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 9.25. Fractură dublă de mandibulă - 
corp mandibular drept si subcondiliană 
stângă: а - reprezentare schematică; 

b - aspect radiologic. 

(cazuistica Praf. Dr. A. Висип 


Fracturi de corp/unghi mandibular 
asociate cu fracturi ale condilului 
mandibular de partea opusă 


Sa delimitează trei fragmente osoase, cu 
deplasări secundare importante, având ca 
rezulta! îngustarea arcului mandibular, 
scurtarea ramului cu laterodeviatle consecutivă 
şi tulburări importante de ocluzie, cu contact 
prematur la nivelul molarilor 51 inacluzie frontală 
(Fig. 9.25). 


Fracturi duble ale unghiului 
mandibular 

Apar in special prin traumatisme 
puternice la adulti tineri, dentați, care uneori 


prezintă molaril de minte inferiori incluși, 
bilateral (Fig, 9.26). 


= ox 
Figura 9.26. Fractură dublă de unghi 
mandibular: 
а - reprezentare schematică; b - aspect 
radiologic. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


Fracturi duble ale condilului 
mandibular 


5e întâlnesc mai frecvent la copii prin 
căderi accidentale pe menton, cu scurtarea 
ambelor ramuri mandibulare, contact molar 
bilateral si ocluzie deschisă frontală (Fig. 9.27). 


Figura 9.27. Fractură subcondiliană bilaterală: 
а = reprezentare schematică; b- aspect 
radiologic. (cazuistica Prof. Dr. A Bucur 


Fracturi cominutive 


Se datorează unor traumatisme violente 
(accidente de circulație, arme de foc), în urma 
cărora apar numeroase linii de fractura cu direcții 
şi localizări diferite, delimitând multiple 
fragmente osoase, Deplasarea acestor fragmenta 
poate П extrem de variată, cu tulburări ocluzale 
grave. 

Nu de puţine ori, aceste fracturi sunt cu 
pierderi de substanţă osoasă, Insotite de leziuni 
dentare fracturi dentare, luzaţii, avulsii) si de 
plagi ale părților moi perimandibulare si ale 
mutoasei orale, cu deschiderea focarelor de 
fractură la acest nivel. Fragmentele osoase 
multiple, plerderile de substanță osoasă, 
asocierea cu alta fracturi ale visceracranlului, 
precum si prezența unor plăzi delabrante conferă 
un caracter complex tratamentului acestor 
pacienți, cu dificultăți în asigurarea contenfiei 
osoase si a vindecarii. 


Fracturile procesului alveolar 


Sunt definite ca fracturi parțiale ale 
mandibulei, cu păstrarea continuității osoase. 
Cel mai frecvent sunt localizate in reglunea 
frontală, care este mai expusă traumatismelor, 
şi mai rar în regiunea laterală. Rezulta prin 
traumatisme directe, care pot produce fie о 
zdrobire multifragmentara a procesului alveolar, 
cu sau fără pierdere de substanţă osoasă, Пе 
traiectul de fractură delimitează un fragment de 


praces alveolar, parțial desprins si mabil, în bloc 
cu grupul dentar respectiv. Sunt fracturi 
deschise în cavitatea orală și se insoțesc de 
deplasări vestibulare sau linguale, precum si de 
fracturi, luxatii sau avulsii ale dinților de la acest 
nivel (Fig. 9,28), O situaţie particulară este 
fractura procesului alveolar ca 5i accident al 
extractiei dentare. 


Figura 9.28. Fractură de proces alveolar 
inferior, asociata cu plăgi periorale. 
(cazulstica Praf. Dr. A. Bucur) 


Fracturile mandibulei edentate 


Mandibula edentatà are rezistenţă scăzută, 
atàt prin atrofia crestei alveolare care duce la 
scăderea dimensiunii pe secțiune a corpului 
mandibular, căt şi scăderea densităţii osoase, 
prin demineralizarea consecutivă înaintării în 
vârstă, dar şi prin influența unor afecțiuni 
generale cu răsunet osos, cum ar fi osteoporoza. 

lin traumatism de intensitate scăzută va 
produce fracturi închise, cu deplasări primare 
minime, insatite de deplasări secundare minare, 
datorită tonusului redus al musculaturii inserate 
pe fragmentele fracturate, Un traumatism mai 
puternic va produce fracturi deschise în 
cavitatea orală, cu deplasare primară 
proporțională cu energia agentului vulnerant şi 
deplasări secundare importante, cu decalaje și 
Tncalecári ale fragmentelor osoase, frecvent cu 
interpunere de părți moi. Deşi atrofia musculară 
n-ar trebui să favorizeze deplasările secundara, 
totuşi lipsa dinţilor nu contracarează aceste 
deplasări, mai ales în plan vertical (Fig. 9.25). 
Interpunerea frecvență a părților mal între 
fragmentele fracturate se explică prin înălțimea 
redusă a corpului mandibular si hernierea Tn 
special a conținutului planseului bucal. Acest 
lucru explică si prezenţa unor echimaze şi 
hematoame importante la nivelul planseului 
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bucal, putându-se ajunge la forme grave, cum ar 
fi hematomul disecant al planseulul bucal, 51 pe 
fondul fragilitátii vasculare specifice vàárctei. 

Lipsa ocluziei dentare face dificilă 
ăprecierea corectă a reducerii fracturii si 
totodată îngreunează tratamentul artapedic La 
aceşti pacienţi, find necesară de cele mal multe 
nri osteosinteza. Lipsa dinţilor nu exclude însă 
posibilitatea apariției complicațiilor secundare 
septice în cazul fracturilor deschisa în cavitatea 
orală, pe fondul unei rezistențe scázute la 
germenii patogeni. 


Figura 9.29. Fractură de mandibulă, cu 
deplasare, la un pacient edentat subtotal. 
(cazulstica Prof. Dr, A, Bucur) 


Fracturile de mandibulă la copii 


Prezența mugurilar dinților permanenți la 
nivelul corpului mandibular, atăt în депа 
temporară, cât si In cea mixtă, precum şi 
imaturitatea structurii osoase, conferă 
mandibulei o rezistenţă scăzută la traumatisme. 
Cu toate acestea, alasticitatea osoasă si prezența 
unui periosi gros, bine reprezentat, care 
mansoneazá osul, duce de cele mai multe ori la 
apariția unor fracturi incomplete, fără deplasare 
- așa-numitele fracturi „їп lemn verde”, 

Un traumatism mai puternic poate 
determina totusi fracturi cu deplasare, deschise 
în cavitatea orală, fapt ce ar putea favoriza 
apariţia complicatiilor septice prin expunerea 
foliculilor dentari la mediul septic oral. 

О situație clinică frecventă la copii este 
dată de căderea accidentală pe menton, саге 
induce fracturi uni- sau bicondiliene, cu a 
simptomatologie estompată si adeseori trecută 
cu vederea. Afectarea traumatică a centrilor de 
creştere de la nivelul condilului, precum şi 
apariția, ca si complicatie tardivă, a unei 
anchiloze temporo-mandibulare, va duce la 
tulburări de creștere și dezvoltare, cu apariția de 
micragnații sau/şi asimetrii mandibulare. 


Diagnosticul fracturilor 
de mandibulă 
Diagnosticul fracturilor de mandibula se 
stabileşte pe baza simptomatologiei clinice 
descrise anterior şi examenelor imagistice, care, 


pentru depistarea traiectelor de fractura, devin 
obligatorii. 


investigații radiologice 


Constituie baza diagnosticului fracturilor 
mandibulare, examenul radiologic fiind obliga- 
toriu, Atitudinea terapeutică, verificarea corectitu- 
dinii tratamentului, aprecierea evoluției şi 
pasibilelor complicații se bazează pe aceste 
investigații radiologice, din care decurg si 
implicații medico-legale. Investigația radiagrafica 
rămânea singura metod care face posibilă, chiar 
după o anumită perioadă de timp scursă de la 
producerea accidentului, stabilirea formei 
anatomo-clinice de fractură, aprecierea corec- 
titudinii şi a rezultatului tratamentului efectuat, 

Pentru stabilirea diagnosticului de 
fractură de mandibulă, se recomandă unul sau 
mai multe dintre următoarele tipuri de 
investigații radiologice (imagistice): 

a) Ortopantomograma: cea mai largă indicație; 

b) Radiografia de mandibulă în incidența defilatà 
(laterală); 

с) Radiografia tangenţială de ram si unghi 
mandibular; 

d) Radiografia în incidență Parma; 

e| Radiografia de craniu in incidență antero- 
posterioară (Caldwell); 

f) Radiografi retroalveolare si radiografii cu film 
muscat pentru dinții din focarul de fractură: 

gi CT sau CT cu reconstrucție 30 ~ pentru fracturile 
cominutive sau fracturi vechi Tnsptite de cam: 
plicatii (pseudartraze, consolidări vicioase ete). 


Evolutia fracturilor 
de mandibulă 


În funcţie de tipul de fractură si 
modalitatea terapeutică, se descriu două forme 
de vindecare osoasă": vindecarea primară si 
vindecarea secundară. Vindecarea primară 
implică formarea directă a calusului 0505, in 
timp ce vindecarea secundară implică о etapă 
intermediară, de calus fibros, care ulterior se 
transformă într-unul osos. 


Vindecarea primară se obține numai 
dacă sunt întrunite simultan mai multe condiții: 
a reducere anatomică precisă, absența 
mabilităţii fragmentelor şi vascularizație bună în 
focarul de fractură. Aceste deziderate se pat 
obtine numai în contextul nsteasintezei rigide, 
cu plăcuțe si şuruburi, modalitate terapeutică ce 
va scurta timpul de vindecare a fracturii, atat 
prin lipsa etapei de calus fibros din procesul de 
vindecare, căt 51 prin posibilitatea asigurării 
precoce а funcpionalitatii mandibulei, datorată 
unui timp mai scurt de imobilizare intermaxilará. 
Este de fapt un proces de vindecare fără formare 
de calus extern, in condițiile unui contact stráns 
între fragmentele osoase, cu stabilitate perfectá. 

La rândul ei, vindecarea primară poate fi 
de doud tipuri: (1) consolidare primară în 
condițiile unui spațiu minim intre fragmente 
(mai mic de 100 um! si (2) consolidare primară 
în condiţiile unui contact osos perfect, fără 
spațiu minim între fragmente (Fig. 9. 30). 


direct pe suprafețele de fractură, fără fază de 
calus fibros sau resorbtie modelantă. Formarea 
osului lamelar apare la & săptămâni, orientat 
însă paralel cu linia de fractură. În câteva luni, 
remodelarea va reorienta osul lamelar în lungul 
osului, moment care coincide cu obtinerea 
rezistenței complete după vindecarea fracturii, 
Vindecarea de acest tip duce la formarea unui os 
mult mai rezistent decăt în cazul vindecării 
secundare, în ciuda calusului care manşonează 
focarul de fractură. 

Consolidarea cu contact asas perfect este 
posibilă numai în cazul asteasintezei cu plăcuţe de 
compresie, care permit о afrantare strânsă, precisă 
a fragmentelor fracturate, prin presiune axială. În 
aceste situaţii, consolidarea se realizează exclusiv 
prin remodelare haversiană, osteoclastele 
producând căi de propagare prin focar, la nivelul 
cărora apar progresiv nai unități haversiene. 

Vindecarea secundară esta 
mecanismul cel mai frecvent implicat în 


idistanța = 100 microni) 


Figura 9.30. Variante de consolidare primară. 


Consolidarea primară în condițiile unu! 
spațiu minim intre fragmente se obtine atunci 
când se practică osteosinteza rigidă cu plăcuţe si 
suruburi monocorticale. Vindecarea primară în 
aceste situaţii incepe prin proliferarea 
capilarelor de la nivelul periostulul si din 
canalele haversiene, care aduc la nivelul 
focarului de fractură 51 precursori asteoblastici 
mezenchimali. Osul se formează progresiv, 


consolidarea fracturilor de mandibula, atunci 
cănd imobilizarea fragmentelor este de tip non- 
rigid (tratament artapedic sau osleosintază cu 
вагта), dar si în cazul vindecării spontane 
(consolidare vicioasă în lipsa tratamentului), 
Acest tip de vindecare urmează patru etape 
consecutive: faza inițială, faza de calus 
cartilaginos, faza de calus osos si remodelarea 
osoasă (Fig. 9.31), 
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Figura 9.30. Etapele vindecării osoase secundare: а ~ hematom si țesut de granulaţie; Б inițierea 
calusului cartilaginos; c = calcificare progresivă; d - inlocuirea calusului cartilaginos cu calus 0506, 


Faza inițială. Odată cu apariția fracturii, 
lezarea vaselor 5i ischemia consecutiva duc la 
hipoxia în focarul de fractură și necroza 
consecutivă la nivelul bonturilor osoase fracturate. 
In faza inițiala, se formează un hematom, cu 
apariția imediată a unei reacţii inflamatorii, care 
induce proliferarea vaselor de neaforma[ie si 
diferențierea celulelor mezenchimale, 

Faza de calus cartilaginos. 5e inițiază 
formarea unui calus fibracartilaginas, atăt la 
exterior, căt si în Interiorul focarului de fractură, 
urmată de maturarea condroblastelor şi 
transformarea lor în condrocite, Calusul 
mansoneazà focarul de fractură, crescând 
rezistența osului la indoire si torsiune. 

Faza de calus asas, Progresiv se produce 
calcificarea acestui calus fibras, printr-un proces 
similar asificării encandrale. În calusul fibras 
pătrund vasele de neoformație, care creează un 
mediu de conducție pentru osteoblaste, putand 
fi abservate și primele  osteoclaste, 
Üsteablastele depun üsteoid pe spiculii de 
cartilaj calcificat, iar osteoidul se calcifica si se 
transformă їп os de neaformatie. 

Remodelarea osoasă are о etapă inițială 
în care osul imatur se reorganizează în formă de 
os lamelar, 5i o etapă de mal lungă durată, în 
care, prin contribuția osteoclastelor, apar 
madificări structurale si de arhitectură a osului, 
sub acţiunea stimulilor functionali. 

Durata întregului proces de vindecare 


secundară în condiţiile unui tratament adecvat 
esta de 4-6 săptămâni la adulți, de 3-4 
săptămâni la capii şi adulții tineri şi de 6-8 
săptămâni la persoanele în vârstă. Metodele 
terapeutice care pot asigura vindecarea 
primară scurtează timpul de consolidare 
cu 1-2 săptămâni. 


Factori care influențează 
consolidarea osoasă 


Principalii factori care influențează 
consolidarea fracturilor de mandibulă sunt: 
timpul scurs de la producerea traumatismului 
рапа la aplicarea tratamentului, si respectiv 
tipul şi corectitudinea tratamentului aplicat. 

Un tratament de specialitate aplicat 
precoce asigură premisele unei evoluţii 
normale a procesului de vindecare, totodată 
reducând riscul apariției — complicatiilor 
secundare sau tardive. О aplicare întârziată a 
tratamentului specific (din motive legate de 
principiul prioritatii lezlonale, dar si din cauza 
prezentării tardive la medic) prelungeşte 
perioada de vindecare si se asociază cu un risc 
crescut de apariţie a complicatiilor. 

De asemenea, tratamentul trebuie sd 
Пе corect si complet, atàt din punct de vedere 
al indicaţiei, cât şi ca acuratețe a manoperelor 
terapeutice, ortopedice sau chirurgicale, Un 


tratament neadecvat, care nu asigură reducerea 
si imobilizarea corespunzătoare a fracturii de 
mandibulă, va prelungi procesul de vindecare 
osoasă sau/și va favoriza apariția complicații lor. 
О serie de alți factori care influențează 
consolidarea osoasă sunt legati în principal de 
pacient: vârstă, statusul nutritional, anumite 
afecţiuni generale (bali endocrine, degenerative 
etc.). Un alt factor de ordin loco-regional este 
gravitatea leziunilor traumatice. О fractură 
cominutivă de mandibulă, asociată cu plăgi 
perimandibulare şi fracturi ale altor oase ale 
viscerocraniului, constituie premise pentru a 
vindecare întârziată si risc de complicații. 


Complicatiile fracturilor 
de mandibulă 


În mad clasic, literatura de specialitate 
împarte complicațiile fracturilor de mandibulă in 
complicații imediate, secundare si tardive. 

Complicatiile imediate apar in momentul 
traumatismului si se datorează їп mad direct 
acestuia. Se referă atăt la leziunile asociate 
fracturii de mandibulă, căt si la complicațiile 
locale datorate fracturii de mandibulă în sine. 

Leziunile asociate ale fracturilor de 
mandibulă interesează extremitatea cefalică si 
sunt de cele mai multe ori grave, cu risc vital. 
Acestea sunt: (1) leziuni neuralogice (leziuni ale 
coloanei cervicale, fracturi de bază de craniu, 
hemoragia intracraniană, edemul cerebral past- 
traumatic), (2) insuficiența respiratorie 
obstructivă superioară, (3) hemoragia cu risc 
vital si (4) şocul hipovolemic. Aceste entități au 
prioritate de tratament si sunt discutate in 
secțiunea „Algoritm terapeutic de urgență”. 

Complicatiile locale apar în cazul 
fracturilor cu deplasări importante, care duc la 
lezarea pachetului vasculo-nervos alveolar 
inferior. Astfel se produc hemoragii de 
intensitate mică sau medie, precum şi leziuni 
nervoase datorate comprimării, elongării sau 
secționării n. alveolar inferior (hipa-/anestezia 
în teritoriul de distribuție al acestuia). 
Hemoragia din focarul de fractură nu este de 
obicei importantă si se apreste spontan sau prin 
imabilizarea de urgență. De asemenea, pat 
apărea hemoragii de intensitate medie, prin 
lezarea vaselor faciale, linguale sau a ramurilor 
sale (atunci când fracturile se însoțesc de plági 
ale părților moi perimandibulare), care nu ridică 


probleme deosebite de hemostază, dar care pot 
induce apariţia unor hematoame geniene sau 
ale planseului bucal. 

Complicatiile secundare sunt de 
natură septica şi se datorează pe de о parte 
faptului că majoritatea fracturilor de mandibulă 
sunt deschise în cavitatea orală, iar pe de altă 
parte prezenței dinților în focarul de fractură, 
care, prin eventualele leziuni periapicale, pot 
induce apariția unor astfel de complicaţii. 

Complicatiile tardive араг ca о 
consecință a gravității traumatismulul, dar mai 
ales in urma unui tratament inadecvat. Acestea 
sunt: consolidarea întârziată, pseudartroza, 
consolidarea vicioasă, constric[ia de mandibula, 
anchilaza temporo-mandibulară si tulburările de 
crestere ale mandibulei. 

Complicațiile secundare 51 tardive şi 
atitudinea terapeutică specifică pentru acestea 
sunt discutate în secțiunea „Tratamentul 
complicatiilor secundare si tardive”. 


Tratamentul fracturilor 
de mandibulă 


Obiective 


Obiectivul tratamentului fracturilor de 
mandibulă constă în reducerea în poziție corectă 
a fragmentelor osoase dislocate si contenția lar 
până la consolidarea completă, în scopul 
obținerii unei refaceri osoasa anatomice, cu 
restabilirea unei funcționalități normale a 
aparatului dento-maxilar. 

Acest deziderat major presupune: 

a) refacerea formei anatomice si fizionomiei 
etajului inferior al feţei; 

b) refacerea unei ocluzii normale |habituale): 

c) restabilirea mişcărilor în articulația temporo- 
mandibulară; 

d) asigurarea unor condiţii favorabile pentru 
aplicarea ulteriaară a unui tratament protetic, la 
pacienţii edentaţi. 


Tratamentul fracturilor de mandibulă 
poate fi: 
1. Tratament de urgență; 
2. Tratament definitiv; 
3. Tratamentul complicatiilor secundare si tardive. 
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Tratamentul de urgență 


Examenul clinic trebuie să identifice 
eventualele complicații imediate, care necesită 
prioritate de tratament şi care implică țemporizarea 
ingrijiritar fracturilor mandibulare, Pacienţii cu 
fracturi mandibulare ce sunt insotite si de leziuni 
asociate grave care pun în pericol viaţa bolnavului 
мог fi trimisi de urgență într-un serviciu de 
specialitate, de preferință de politraumă, iar 
tratamentul specific aro-maxila-facial fie se va 
putea realiza in acel serviciu de către medicii 
specialişti chirurgie aro-maxilo-facială, Fie pacientul 
va reveni în serviciul de chirurgie ara«maxilo- 
facială, după stabilizarea stării generale, pentru 
tratamentul specific al fracturii de mandibulà. 


Algoritm terapeutic de urgenţă 
|. Pacient in stare gravă 
(iminentá de stop cardio-respirator) 


Criteriile clinice de diagnostic de urgență 
a stopului cardia-respiratar sunt orientative si 
se bazează pe observarea miscarilor respiratorii, 
a colorației tegumentelor si prezența sau 
absența pulsului caratidian. La aceşti pacienți 
se va institui de urgență protocolul de 
resuscitare cardio-respiratorie „ABL”. 


JA" (, Airways") = eliberarea căilor aeriene 
superioare 

Aceasta se face prin identificarea ṣi 
îndepărtarea, cu indexul sau prin aspirație, a 
factarilar abstructivi la nivelul ara-faringelui: 


а 


* corpi străini: 

* fragmente osoase, dentare, fragmente de 
protezg etr: 

+ sange, mucus, vomismente ett, 

* lambauri post-traumatice obstructive la nivelul 
căilor aeriene superioare 


Mentinerea — permeabilitátii cailor 
aeriene superioare se va realiza printr-una sau 
mai multe dintre următoarele metoda, în functie 
de situația clinică (Fig. 9.32): 

+ aşezarea pacientului їп decubit lateral, cu eura 
deschisă (pozitie de siguranţă), pentru ca 
secretiile orale să nu se acumuleze în oro 
faringe: 
* aplicarea plpei Guedel sau a sondei flexibile 
nazo-faringiene:; 
= intubatie rino/arn-trahealà (se va realiza de 
către medicul ATI); 
+ punctie traheală / cricotirotomie / traheostarnie: 
indicaţiile ^ punctiei — traheale — / 
cricatirotamiei / traheatomiel: situatii în care nu 
s-a reuşit permeabilizarea căilor aeriene 
superioare, cu iminenţa decesului im căteva 
minute, şi anume: 

- glosoptozà prin fractură dublă 

interioraminală / cnminutivà de arc 

mentonier, cu pierderea  insertiilor 
anterioare ale limbii: 

- retropaziția maxilarului fracturat, asocia- 

tà cu edem marcat al faringelui si glotei; 

- hemoragie nazo-taringiană ce nu poate 

fi controlată si inundă căile aeriene 

superioare: 

- dispnee de cauză periferică sau centrală. 


Figura 9.32. Mentinerea permeabilității căilor aeriene superioare: a — extensia capului; 
b = propulsia mandibulei. 


Traheopunctia (punctia trahealà) 

- este denumiti impropriu “punctie trahealàa", 
constă їп fapt in puncha membranei 
cricatiraidiene, in condiții de urgenţă, având în 
vedere faptul că traheotomia necesită un timp 
de intervenţie сеча mai lung (Fig. 9.33); 

- poate fi menținută maximum 45 de minute si 
permite repermeabilizarea ulterioară a căilor 
aeriene superioare prin alte mijloace. 

Tehnica traheapuncției: 

- punctia membranei cricatiroidiene cu 
ajutorul unui trocar, imediat sub proeminenta 
laringiană (cartilajul гова); 

=  canertarea la sursă de midgen suh 
presiune (15 L/min). 


Figura 9.33. Reprezentarea schematică a 
punctlel traheale. 


Cricotirotamia 
- constă in permeabilizarea căilor aeriene 
prin introducerea unei canule endatraheale la 
nivelul membranei cricotiroidiene (Fig. 9.34); 
Tehnica cricatiratamiei: 
- incizie orizontală de 2 cm, imediat 
deasupra cartilajului cricoid si disecţia 
planurilor fasciale; 


Figura 9.34. Reprezentarea schematica a 
cricatiratomiel, 


= jncizie orizontală a membranei cri- 
catiraidiene cu lărgirea boantă a spaţiului creat 
şi introducerea canulei endotraheale, aceasta 
fiind fixată la tegumente. 


Traheatomia 
- constă în permeabilizarea căilor aeriene prin 
introducerea unei canule endotraheale (Fig. 


Figura 9.35. Reprezentarea schematică a 
traheotomiei: a = Incizla planurilor superficiale; 
b = disecția fasclei pretraheale; c – traheotomie 

verticală: d – traheotomie în „volat”. 
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Tehnica traheotamiei: 

– incizie verticală sau orizontală de 4-5 
cm la 2 cm inferior de cartilajul cricoid; disectie 
boantă рапа la nivelul Fasciei pretraheale; 

— secționarea istmului tiroidian; 

- evidențierea si sectionarea traheei (verti- 
cal sau „in volet") — cu respectarea următoarelor 
principii: 

- nu se sectioneazá primul inel traheal; 
- nu se sectioneazá traheea sub al 4-lea 
inel traheal; 

— incizia traheală nu va fi niciodată 
orizontală; 

- introducerea canulei de endotraheale 
5i fixarea acesteia la tegumente. 


minut, adică o insuflatie după fiecare cinci 
compresii toracice, când resuscitarea e realizată 
de două persoane; două insuflatii succesive 
după 15 compresii toracice, când a singură 
persoană asigură atat мепара, căt şi 
compresia toracelui); 

• ventilație cu balon Ruben (pe mască Ambau, 
pipă Guedel, sondă nazo-faringiană sau 
sondă/canulă endotraheală) – numai de către 
medicul ATI; 

= ventilație asistată — la pacienții la care s-a 
practicat intubate rino/oro-traheală, cricotirotomie 
sau traheostomie – numai de către medicul ATI. 


4B" (Breathing) — respirație asistată 

Se face la pacienții care nu şi-au reluat 
respirația spontană, deși au căile aeriene 
permeabile. 

Sa va institui una dintre metodele de 
menţinere artificială a respirației, în funcţie de 
situația clinică şi de metoda de permeabilizare а 
căilor aeriene superioare folosită la punctul ,A": 
* respirație gură la gură | gură la nas (tehnicile 
ventilatorii convenționale în cadrul resuscitării 
cardio-respiratorii necesită 10-12 insuflatii pe 


Figura 9.36. Traheotomie de urgență, [cazuistica Prof. Dr. A. Висий 


„С (Circulation) - asigurarea funcției circulatorii 

Evaluarea funcţiei circulatorii consta in 
aprecierea rapidă (5-10 sec.) a prezenței pulsului 
central (caratidian, femural). in absența acestuia, 
se instituie de urgenţă măsurile de resuscitare 
cardiaca, ca prima intentie practicándu-se masajul 
cardiac extern. Controlul hemoraglilor grave este 
de asemenea important pentru menținerea funcției 
circulatorii, În permanenţă vor fi monitorizate ritmul 
cardiac şi tensiunea arterială, ca indicatori ai 
eficienței manoperelor de resuscitare, 


După restabilirea si menţinerea functlilar 
vitale, se realizează evaluarea secundară a 
leziunilor post-traumatice, 

La pacientul care prezintă leziuni asociate 
cu risc vital, se aplică în continuare protocolul 
descris la punctul Il. 

În cazul pacienţilor cu fractură de 
mandibulă si leziuni asociate Fără risc vital, 
leziuni care sunt însă prioritare fracturii da 
mandibulă, se va aplica tratamentul de urgență 
тинт a fracturii mew bre ane SÀ ne ЧА 
realiza transterul intr-un serviciu de specialitate, 
zu temporizarea tratamentului definitiv oro- 
maxila-Facial. 


Il. Pacient cu fractură de mandibulă si 
leziuni asociate cu risc vital 


În contextul pacienţilor cu traumatisme 
oro-maxilo-faciale, cele mai frecvente leziuni 
asociate cu risc vital sunt: leziunile neurologice, 
insuficiența respiratorie obstructiva superioară, 
hemoragia si socul hipovolemic consecuti. 


1. Leziuni neurologice 

* leziuni ale coloanei cervicala: 

* fracturi de bază de craniu; 

* hemoragia intracraniană şi edemul cerebral 
post-traumatic 


Leziuni ale coloanei cervicale 
SETTE ODICE anematve: 

* extremități fasce, areflexive- 

* respirație diafragmatirá; 

s abilitatea de a flecta antebrațela, imposibilita- 
tea extensiei acestora; 

* reacție la un stimul dureros localizat deasupra, 
dar nu şi sub nivelul claviculei; 

* hipotensiune nejustificată de о hemoragie 
(“ас spinal"). 


Fracturi de bază de craniu 
Semne clinice orientative: 
* echimoze periorbitale bilaterale | în ochelari”, 
„in binoclu”) (Fig. 9.37); 
* echimoze retroauriculare bilaterale; 
* chemosis bilateral; 
* epistaxis, rinolicvoree (semnul ,sinelor de 
tramvai”); 
* ptoragie, otolicvoree; 
* uneori deficite motorii în teritoriul unor nervi 
cranieni, 


Figura 36. Fractură de mandibulă asociată cu 
fractură de bază de craniu (Le Рогі 110). 
(razuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Hemoragia  intracranianá sí edemul 
cerebral post-traumatic 

Semne clinice orientative: 
* pierderea stării de conştiență, urmată de un 
interval lucid, apoi cu o deteriorare bruscă si rapidă 
a stárii de constientá, asociata cu greață, vărsături; 
* apariţia bruscă a unei cefalee severe; 
= tinitus pulsatil: 
* pupile inegale; 
* deviația conjugată a ochilor în jos sau de 
partea afectată; 
+ obnubilare, stupor sau сата. 


Scorul Glasgow 

Scorul Glasgow este о metodă 
standardizată de evaluare a afectarii neurologice 
la pacientul comatos, dar totodată şi la pacientul 
politraumatizat. Acesta se bazează pe evaluarea 
clinică a deschiderii ochilor, a răspunsului motor 
si a răspunsului verbal. Scorul se calculează asa 
cum este arátat în Tabelul 1 si poate fi cuprins 
între 3 şi 15, un scor 3 fiind cu prognosticul cel 
mai rezervat, în timp ce 15 este asociat unul 
prognostic foarte bun. Scorurile intermediare se 


corelează cu pragnostice proporționale (Tab. 
1.1), 
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Tabelul 1.1. Scorul Glasgow pentru evaluarea 
pacienților cu traumatisme craniene 
. Spontand __ i. 
. lastimulverbal _ 37 
__Лабиее ——— ЕСке 7 
 Absenà 1 
motor 
Miscari voluntare & 
la comenzi verbale Tu. 
Localizeaza stimulul 5 
.  Burens — — c 
Retrage membrul 4 
_ Га stimul dureros _ ES 
Postură anormală în fexie 3 
„la stimul dureros E 
Pastură In extensie 2 
— la stimul dureros 
— Ae i 
Ráspuns verbal (V): 
.. Urentat — ——— MERIT 
.. Cenfun dezorientat — — 4 
Cuvinteineadecvate — — 3 — 
Cuvinte neinteligibile 2 _ 
1 
SCOR GLASGOW = E + M +V 
Valoare maximă: 15 
Valoare minimă: 3 


Atunci când semnele clinica sugerează o 
fractură de bază de craniu, o hemoragie sau un 
edem intracranian, sau există orice semn de 
suspiciune in acest sens, se impune obligatoriu 
transferul pacientului într-un serviciu de 
neurochirurgie/ neurologie. 

In cazul unei suspiciuni de fractură de 
coloană cervicală, nu se va mobiliza capul 
pacientului, aplicându-se dacă este posibil cu 
guler cervical Schantz, după care pacientul va П 
transferat de urgență într-un serviciu de 
neurochiruraie/ neurologie, 

De asemenea, їп cazul oricărui pacient la 
care se constată o alterare a stării de соп епа 
asociată cu un scor Glasgow scăzut, se impune 
de urgență transferul intr-un serviciu de 
neurochirurgie/ neurologie, 


2. insuficiența respiratorie obstructivă 
superioară 

Semne clinice orientative: 

* dispnee predominant Inspiratorie; 

= tiraj suprastemal, supraclavicular; 

= coborârea proeminenței laringiene în inspir; 

* staza venoasă (clanaza feței, turgescența 
jugularelori; 

* anxietate, senzaţie de sufocare, 

Cauzele ^ insulicienței respiratorii 
obstructive superioare la pacienţii cu 
traumatisme aro-maxila-faciale sunt diverse, si 
în funcție de acestea, atitudinea terapeutică va 
П adaptată în consecința: 


Aspirarea de corpi străini 

identificarea si îndepărtarea acestora de 
la nivelul oro-faringelui se realizeaza manual sau 
prin aspirație, asa cum a fost aratat la punctul |. 


Bloc maxilar fracturat si deplasat mult 
spre posterior, îngustând astfel pasajul 
aerian 

Imabilizarea provizorie a maxilarului 
redus în poziție anterioară, prin „bandaj 
mentocefalic" sau dispozitiv „în гараја", va 
duce la eliberarea căilor respiratorii superioare, 


Pierderea insertie! anterioare a limbii si 
căderea acesteia  câlre posterior 
(glosaptozà) 

Apare in cazul unei fracturi duble de carp 
mandibular, prim deplasarea inferioară si 
posterioară a fragmentului central, sub acțiunea 
gravitației (decubit dorsal) şi a musculaturii 
suprahioidiene (pântece anterior mm. digastrici, 
mm, genioglosi, mm. geniohinidieni), 

Pentru eliberarea de urgență a pasajului 
aerian, este necesara menținerea limbii in 
protrac[ie (cu Пг gras, ac tip agrafă, pensa en- 
coeur), acest lucru putând fi realizat și prin 
reducerea si imobilizarea de urgență a fracturii 
duble de mandibula. 


Edem al părților mai ara-faringiene 

Se aplică una dintre metodele de 
permeabilizare a căilor aeriene superioare (pipa 
Guedel, sondă  nazo-faringiana, intubafie 
rino/aro-Lrahealà, traheostomia etc.) discutate 
la punctul |. 


Hematom disecant al limbii si planseului 
bucal 

5e aplică de urgenţă una dintre metadele 
de permeabilizare a căilor aeriene superioare 
descrise la punctul |. În general, aceste 
hematoame sun! autolimitante, existând însă 
situații în care se impune ligatura de urgență a a. 
carotide externe sau a ramurilor sale, atunci 
сапа hemoragia este arterială, 


3. Hemoragia cu risc vital 

Hemoragia cu risc vital apare in 1-3% 
dintre cazurile de fracturi ale viscerocraniului, 
Aceasta poate pune viața pacientului în pericol, 
pe de o parte prin hipovolemie consecutivă cu 
instalarea socului, iar pe de altă parte prin 
msulicienia respiratorie obstructva superioară 


datorată acumulării sângelui la nivelul 
arofaringelui. 
Afttudines terapeutică constă în 


asigurarea hemostazei prin ligatura de urgenţă a 
vaselor lezate. Sángele acumulat in orofaringe 
se va îndepărta prin aspirație, lar la nevoie se va 
aplica una dintre metodele de menținere a 
permeabilităţii callar aeriene superioare. 


4. басш hipovolemic 

Socul este definit ca find perfuzia 
insuficientă acută generalizată a organelor 
vitale, cu risc letal. În cazul paclențilar cu 
traumatisme cranio-faciale, cel mai frecvent 
apare socul hipovolemic, їп urma unar 
hemoragii grave. 

Atitudinea terapeuticd de urgenta constă 
in manevrele de hemostază [ligaturi vasculare), 
simultan cu asigurarea unei linii venoase 
periferica care să permită refacerea volemiei si 
celelalte măsuri de combatere a soculul, acestea 
intrând în atribuţiile medicului ATI. 

După rezolvarea complicațiilor cu risc 
vital, se reevaluează pacientul din punct de 
vedere al leziunilor post-traumatice ora-maxilo- 
faciale, se aplică măsurile terapeutice de 
urgenţă pentru fractura de mandibulă, urmând 
să se decidă dacă pacientul trebuie transferat 
într-un alt serviciu de specialitate pentru 
menținerea funcțiilor virale (politrauma), cu 
temporizarea tratamentului definitiv al fracturii. 


Ill. Pacient cu fractură de mandibulă, 
fără leziuni asociate cu risc vital 


După anamnază si examen clinic loco- 
regional, se consemnează obligatoriu in foaia 
de observația: datele de identificare ale 
pacientului, etiologia traumatismului, momentul 
producerii (dată, ога), sediul 51 forma clinică a 
fracturii mandibulare, leziunile dentare 
concomitente, leziunile părților moi, corpii 
străini în plagă, alte fracturi asociate ale 
maxilarului sau ale altor oase ale 
viscerocraniului, precizându-se diagnosticul la 
prezentarea pacientului. 

Dri de câte ori există plági deschise orale 
sau/şi cervica-faciale cu potențial tetanigen, 
seroprofilaxia antitetamicà |ATPA) trebuie 
administrată in mod obligatoriu; nu este 
necesară administrarea ATPA dacă pacientul a 
fost imunizat cu mal puţin de & luni în шета. 

Pentru sutura plăgilor şi reducerea 
fracturii, se practică anestezia loco-regionalà 
prin infiltrație cu substanțe anestezice locale 
uzuale, când nu există contraindicatii în acest 
sens, Dacă există contraindicaţii ale anesteziei 
loco-regionale, se va recurge la sedare prin 
administrarea unor antialgice npinide sau/și 
barbiturice  adecvale, sub supravegherea 
medicului ATI. 

Plăgile limitate ale limbii, buzelor, 
mucoasei jugale sau plàgile legumentare 
superficiale se var sutura inaintea reducerii și 
imobilizări! fracturii de mandibula. In cazul unor 
plagi întinse ale părților moi, cu denudare 
osoasă si desființarea pereților cavității orale, se 
va practica întâl reducerea si imobilizarea de 
urgență, sutura făcându-se in continuare, in al 
doilea timp operator. 

5e va practica obligatoriu extracția 
dentară si sutura alveolei postextracționale 
înaintea reducerii si imabilizării fracturii de 
mandibula, în următoarele situaţii: 

a) dinți cu fractura radiculară, recuperabili; 

b) dinţi cu mobilitate excesiva (er ППИ 

c] dinți care împiedica reducerea fracturii de 
mandibulă. 

se realizează reducerea fracturii de 
mandibulă prin repozi[ionarea manuală а 
fragmentelor deplasate. Corectitudinea reducerii 
in poziţie anatomică a fragmentelor osoase 
fracturate este apreciata prin restabilirea 
acluziei habituale 51 a continuității osoase la 
nivelul hbazilarei mandibulare. 
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Figura 9.38. Bandajul mento-cefalic - metodă de imoblilizare provizorie, de urgență, a fracturile de 
mandibulà: a — reprezentare schematică; b — aspect clinic. (cazuistica Praf. Dr. A. Bucur) 


Figura 9.39. Capelină cu frondá mentanierd — metodă de imobilizare provizorie, de urgență, 
a fracturilor de mandibula: a = reprezentare schematică: b = aspect clinic. 
[cazuistira Praf. Dr. A. Bucur 


M d / Figura 9.40. Blocaj intermaxilar de urgență cu 
T. X S ajutorul ligaturilor Ernst, ca metodă de 
ECT 2 d imobilizare provizorie, de urgență, a fracturilor 
“сз de mandibulă: a — reprezentare schematică: 


b - aspect radiologic. 
(razuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Contentia fragmentelor osoase, саге аш 
fost reduse in poziţie corectă se realizează 
printr-o imobilizare provizorie (de urgență) 
folosind dispozitive simple, care pot fi 
confecționate si aplicate rapid: 

* bandaj mentocefalic (Fig. 9.38); 

* capelină cu frondă mentonieră - există 
dispozitive ortopedice  preconfecționate, 
ajustabile (Fig. 9.39]; 

* ligaturi interdentare manamaxilare din sârmă 
(Hgatura hipocratică, „in 8”). 

* ligaturi dentare intermaxilare din sârmă (Ivy, 
Le Blanc, Ernst) = cea mai indicată și slgura 
metodă de imobilizare de urgenţă, atunci când 
există unităţi masticatorii care să permită 
aplicarea lor (Fig. 9.40); 

* ligaturi intermaxilare fixate cu implanturi 


monocorticale = metoda modema" de 
imobilizare intenmaxilard, care constă în 
inserarea unor suruburi  monacarticale 


transmucaase deasupra apexurilor dentare si 
imabilizarea fragmentelor fracturate pe aceste 
suruburi; astfel se evită contactul direct cu 
parodon(iul si deci şi efectele negative 
conseculive (Fig, 9.41), 

Cel mai frecvent, fracturile de mandibula 
sunt deschise în cavitatea orală, fapt ce impune 
antibioprofilaxia pentru evitarea complicatiilor 
septice, precum si medicatie antiinflamatorie 
(AINS) pentru reducerea edemulul posttraumatic 
şi antialgică pentru combaterea durerii, 

Sunt situații clinice, cum ar Fi fracturile 
mandibulare incomplete (fisuri), fracturi 
mandibulare Гага deplasare sau chlar fracturi cu 
deplasare, dar la care reducerea fragmentelor a 


fost facilă, care permit aplicarea în regim de 
urgență a unor ligaturi intermaxilare, sau а unui 
dispozitiv artopedic de imobilizare definitivă 
(imobilizare intermaxilară prin atele fixate cu 
ligaturi da вагта circumdentare]. In aceste 
situații clinice, tratamentul de urgență, care, de 
cele mai multe ari este un tratament provizoriu, 
coincide cu tratamentul definitiv. 

Examenul radiologic indicat situaţiei 
clinica va ajuta la stabilirea corectă а 
diagnosticului şi a madalităţilor de tratament 
definitiv, precum şi la apecierea evoluției 
vindecării, sau a posibilelor complicaţii ce pot 
apărea ulterior. 


Tratamentul definitiv 


Obiective sí alegerea metodei 
de tratament 


Obiectivele tratamentului definitiv sunt: 
a) refacerea fizionomică şi funcțională a etajului 
inferior al feței, prin reducerea corectă a 
fragmentelor fracturate si contenția acestora, în 
medie 4-6 săptămâni; 

b) reducerea, pe cát posibil, a complicatiilor 
tardiva; 

с) reducerea perioadei de spitalizare; 
d) obținerea unor rezultate care să coincidă cu 
așteptările pacientului. 

In principiu, fiecare formă anatomo-clinică 
de factură mandibulară beneficiază de un 
tratament individualizat. Alegerea metodei de 
tratament definitiv trebuie făcută după precizarea 


Figura 9.41. imobilizare de urgență cu ligaturi 
intermaxilare fixate cu implanturi 
manocorticale: a — reprezentare schematică, 
b - aspect clinic. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur, 
Dr. V. Panagopaulos) 
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corectă a formei anatomo-clinice a fracturii, dar si 
in funcția de starea generalà a bolnavului. 

Alegerea metodelor de tratament 
definitiv sunt condiționate de următoarele 
elementele principale: 

a) localizarea durerii; 

b) existenţa de fracturi unice sau multiple; 

c) existența de fracturi asociate ale maxilarului 
(in cadrul unui traumatism oro-maxilo-facial, 
prioritatea tratamentului revine mandibulei, 
aceasta reprezentand în situația respectivă un 
reper fix important pentru poziționarea 
fragmentelor osoase ale maxilarului superior); 
d) sensul si gradul dislacárii fragmentelor osoase; 
e) direcţia liniei de fractură; 

f prezenta dinţilor si statusul odonto-parodantal; 
gi farma dinfilor; 

h} starea generală 5i vărsta bolnavilor. 

Datorită acestor factori multipli care trebuie 
corabora[i, nu se pot elabora ,scheme-tip" de 
tratament, în vederea obținerii unei imobilizări cât 
mai corecte si eficiente. Pentru o fractură 
mandibulard se va alege cea mai adecvată 
metodă de tratament definitiv, adaptată în raport 
cu tipul si localizarea focarelor de fractură. 

În unele forme, se impune, în funcție de 
necesități, să se asocieze diferite metode 
terapeutice [ortopedica si chirurgicale). 


Metode ortopedice 

Tratamentul ortopedice definitiv al 
fracturilor de mandibula constă їп imobilizarea 
intermaxilară prin atele fixate cu ligaturi de 
sârmă circumdentare (pentru 4-6 săptămâni), 

indicațiile imabilizárii ortopedice sunt: 
* fracturi incomplete (fisuri osoase), fracturi făra 
deplasare, fracturi cu deplasare, unice sau 
duble, la care reducerea manuală s-a făcut cu 
uşurinţă: 

* pacienți care prezintă unitati dentare suficiente 
pentru aplicarea aparatului de imobilizare 
intermaxilara [fracturi tip A după Kruger si Schili, 
clasa | după Kazanilan și Converse; 

* pacienți la care este contraindicată sau care 
refuză intervenția chirurgicală, 

În situațiile clinice în care se indică ca 
tratament definitiv imobilizarea Intermaxilara, 
tratamentul de urgență coincide cu tratamentul 
definitiv, 

Formele anatama-clinice de fractură 
mandibulară саге beneficiază де 
tratament ortopedie sunt: 

* fracturi mediane, fracturi paramediane sau 
fracturi laterale ale corpului mandibular, în 


următoarele situații: fracturi incomplete 
(fisuri), fracturi fără deplasare, sau fracturi cu 
deplasare, dar cu reducere facha; 

* fracturi ale unghiului mandibular în plină masă 
musculară sau ale ramului mandibular, fără 
deplasare: 

» fracturi condiliene (subcondillanà joasă, sub- 
condiliană înaltă, intracapsulară): se aplică 


imobilizarea intermaxilará pentru două 
săptămâni, дира care se începe 
тесапоѓегаріа; 


a fracturi duble de mandibulă, la care reducerea 
manuală a fragmentelor osoase s-a făcut cu 
ușurință, făcănd posibilă contenţia corectă 
prin folosirea metodei de imobilizare 
intermaxilară. 

Pregătirea cavitătii orale în vederea 
aplicării aparatului de imobilizare 
intermaxilară constă în: 

1. anestezia loco-regională; 

2. detartraj complet: depozitele de tartru împie- 

dică adaptarea atelelor pe dinţi si intretin iritații 

ale parodonțiului marginal, favorizând apariția 
supuratiilor locale; 

3. tratamentul provizoriu al cariilor dentare; 

4. extracția resturilor radiculare irecuperabile; 

5. atitudinea față de dinţii din focarul de fractură 

(canservatoare, extractie — vezi atitudinea față 

de dinţii din focarul de fractură), 

5e aplică întăi atela la arcada superioară, 
maxilarul servind drept criteriu pentru reducerea 
corectă a fracturii de mandihulă. 

Atela va fi fixată cu fire de sârmă 
circumdentare (0,2-0,4 mm) și adaptată intim la 
reliefurile dentare, între ecuatorul dinților şi 
gingie, fără а (ега paradontiul marginal. Se var 
folosi toate unitățile dentare care permit 
ancararea, pornind de la molarul деб ani sau 12 
апі, de o parte, atela maxilară circumscriind 
arcada dentară superioară рапа la molarii de 
partea opusă. Capetele atelalor vor fi indoite, 
pentru a nu traumatiza parodanţiul marginal sau 
mucoasa jugală (Fig. 9.47). 

La nivelul mandibulei, atela se va fixa 
după aceleaşi criterii, dar se va întrerupe la 
nivelul focarului de fractură, pentru nu 
permanentiza un diastazis-ul dintre fragmentele 
fracturate (Fig. 9.43a). De asemenea, se va evita, 
pe cât posibil, ancorarea pe dinţii vecini 
focarului da fractură, 

Odată Пха!е atelele la nivelul maxilarului 
si mandibulei, se va aplica fie o imobilizare 
elasticá pentru 24-48 h urmatà apoi de 
imobilizare rigidă, fie direct a imobilizare 


Figura 9.42. Aplicarea de atele fixate cu 
ligaturi de sârmă circumdentare si imobilizare 
intermaxilará rigidă: а ~ reprezentarea 
schematică; b- aspect clinic. 
[cazuistica Prof. Dr. А. шешп 


rigidă (atunci cănd deplasările sunt minime, 
atat în plan sagital, căt si in plan vertical), Se va 
evita aplicarea imobilizárii intermaxilare 
excentric |a nivelul focarului de fractura, 
deoarece, desi aparent aceasta apropie 
fragmentele la nivelul procesului alveolar, se 
poate instala un diastazis la nivelul bazilarei 
(Fig. 9.430). 

Imohilizarea intermaxilară elastică se 
aplică atunci când este nevoie de a reducere 
lentă şi progresivă a fragmentelor fracturate, їп 
cazurile în care s-au instalat reacţiile 
posttraumatice — tumefacție, dureri, contractură 
musculară, fapt ce determină o reducere 
manuală dificilă, uneori chiar imposibila. 
Această imobilizare elastică se menține 24-48 
оге рапа la reducerea corectă a fragmentelor 
fracturate, in continuare contentia realizându-se 
printr-o imobilizare intermaxilarà rigidă (Fig, 
98.44]. 


Figura 9.43. Erori in tratamentul ortopedic al 
fracturilar de mandibuli: a = neintreruperea 
atelei la nivelul focarului de fractură poate 
duce la permanentizarea unui diastazis între 
fragmente; Б - aplicarea excentrică a tracțiunii 
intermaxilare va crea un diastazis la nivelul 
bazilarei mandibulei, 


Figura 9.44. Aplicarea de atele fixate cu 
ligaturi de sârmă circumdentare și imabilizare 
intermazilară elastică. 

(cazuistica Prof, Dr. A. Bucur) 


Există situaţii clinice = fracturi 
candiliene - când imobilizarea elastică 
intermaxllarà se menţine două săptămâni, după 
care se începe mecanoterapia, pentru a preveni 
instalarea unei anchiloze temporo-mandibulare. 
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În toate situaţiile clinice, imabilizarea 
intermaxilară rigidă se mentine 4-6 
săptămâni la adulti si 6-8 săptămâni la 
vürstnici. 

Pacientul necesită maximum 24-48 ore de 
spitalizare (dacá nu apar complicaţii), acesta fiind 
externat cu recomandarea unei medicaţii specifica 
(antibinticá, antiinflamatorie, antialgică), cu 
indicafia unei igiene orale riguroase şi cu 
obligativitatea controlului periodic sáptámanal, pe 
durata imobilizárii. 

Evoluţia procesului de consolidare este 
urmărită prin examenul clinic periodic 
săptămânal, pe toată perioada imobilizării, şi 
presupune: 

* controlul si refacerea integrității aparatului de 
imobilizare (uneori se poate constata o 
deteriorarea parțială sau chiar absența 
dispozitivului de imobilizare); 

* corectarea tulburărilor de ocluzie dentară 
consecutive dateriorării parțiale sau totale а 
aparatului de imobilizare; 

* aprecierea gradului de 
pacientului; 

* identificarea eventualelor semne clinice orale 
sau cervico-faciale de supura[ie în focarul de 
fracturá; 

* testarea vitalitátii pulpare la dinţii din focarul 
de fractură — în serviciile de stomatologie; 

* verificarea eventualei mobilități anormale in 

focarul de fractură, imediat după îndepărtarea 

aparatului de imobilizare. 

Toate aspectele de mai sus se 
consemnează obligatoriu în foaia de observație 
a pacientului, care reprezintă un act medico- 
legal ce dovedește evoluția favorabilă sau 
nefavorabilă a procesului de vindecare. 


igienă orală а 


Atitudinea față de dinţii din focarul 
de fractură 
Pentru a stabili conduita terapeutică 
conservatoare sau radicală fată de dintele/ dinții 
din focarul de fractură, trebuie ca printr-un 
examen clinic și radiologic să fie evaluate: 
* rolul dintelui їп contenția fracturii; 
= stabilitatea sau mobilitatea acestuia in focarul 
de fractură; 
* integritatea 
focarului; 
* rolul său fizionomic si functional. 


dintelui/dinților adiacenti 


Dintii din focarul de fractură se extrag în 
momentul imobilizării în următoarele situaţii: 
а) dinţi ce prezintă fracturi corono-radiculare şi 
care sunt irecuperabili din punct de vedere 
stomatologic; 

b) dinţi luxati în urma traumatismului, cu mobi- 
litate excesivă (gradul IWIN; 

c) dinţi care împiedică reducerea fragmentelor 
in poziție corecta. 


Dintii din focarul de fractură se extrag la 
12-15 zile de la imobilizarea intermaxilară 
їп următoarele situaţii: 

a) dinţi din focarul de fractura care contribuie la 
stabilizarea fragmentelor și nu permit 
ascensionarea acestora, dar prezintă distructii 
corona-radiculare, focare cronice periapicale, 
fracturi interradiculare la dinți pluriradiculari 
etc.; 

bi dinţi semiinclusi, situați la nivelul focarului 
de fractură — mai ales molarul trei în fracturile 
de unghi mandibular, atunci când acesta nu a 
fost extras inainte de aplicarea tratamentului 
artopedic, deoarece ar fi dus la instabilitatea 
fragmentelor оѕоаѕе; 

Dacă în limpul manevrelor de extracţie nu 
5-au produs deplasări ale fragmentelor osoase, 
se reaplică imobilizarea intermaxilară rigidă 
pentru încă 2 săptămâni. Dacă însă s-au produs 
deplasări, se reaplică imobilizarea rigidă pentru 
incă 4 săptămâni, 


Dintii din focarul de fractură se conservă in 
următoarele situaţii: 

al dinţii din focar sunt integri sau prezintă 
fracturi coronare ce pat fi restaurate prin 
tratamente odontale sau protetice specifice; 

b) molarii de minte total inclusi in grosimea 


Figura 9.45. Situație clinică їп care molarul de 
minta inclus favorizează menţinerea contactului 
între fragmenta, fapt pentru care va fi menţinut. 


qaul să, desi se afia în focarul de fatti, тїй 
impiedică reducerea si contenfia fracturii, si nu 
există soluție de continuitate orală; aceştia pot 
uneari favoriza menținerea contactului între 
fragmentele fracturate (Fig, 9.45). 

În contextul tratamentului conservator al 
dinţilor din focarul de fractură, este necesară 
extirparea pulpară si abturatia de canal, atunci 
când aceștia nu răspund la testele de vitalitate sau 
prezintă semne de suferință pulpará — în serviciile 
de stomatologie. Acest tratament se va aplica după 
îndepărtarea aparatului de imobilizare. 

La dinţii cu fracturi radiculare post: 
traumatice în treimea apicală, indeosebi la dinţii 
monoradiculari, sa va practica rezecția apicală. 
Aceasta se va efectua fie după indepártarea 
aparatului de imobilizare, fie intraoperator, 
atunci când s-a optat pentru o metodă 
chirurgicală de tratament definitiv al fracturii de 
mandibulă (osteasintezá). 


Metode chirurgicale 


Consideraţiile de ordin estetic, mult mai 
importante în regiunea ora-maxilo-facialá, decât 
în alte regiuni ale corpului, precum şi 
particularitățile anatomice ale scheletului 
viscerocraniului, au constituit dificultăți 
considerabile în implementarea principiilor 
biomecanice de bază ale asteosintezei, asa cum 
aceasta este utilizată in fracturile oasetor lungi. 

In afara faptului că este alcătuit din oase 
mult mai mici, scheletul maxila-facial este 
caracterizat printr-a seria de particularități de 
саге a trebuit să se țină cont im alegerea 
tehnicilor si a materialelor de asteosintezá: 

1. mandibula, singurul as din organism cu 
dublă articulație |căte una la fiecare extremitate) 
si care articulează cu același os (craniul prin 
intermediul osului temporal) necesită o reducere 
5i o imobilizare aproape perfecte, їп caz contrar 
rezultând tulburări de ocluzie şi modificări ale 
poziției condililor în cavitatea glenoidă; 

2. ocluzia habituală între dinţii maxila- 
rului si ai mandibulei trebuie restabilită complet 
în cadrul tratamentului chirurgical, aceasta 
constituind „cheia” sau „reperul” de control al 
reducerii si imobilizării perfecte a fragmentelor 
fracturate. 

Nu există alte oase din corp care trebuie 
repoziționate atât de precis. 

3. mandibula, supusă forţelor puternice 
ale muschilor masticatori, contine dinți de-a 
lungul aceleiaşi zone unde ar fi fost benefică 


faatea Elementelor de stabilizare |zona de 
tensiune). Mai mult, pachetul vasculo-nervos 
alveolar inferior, din interiorul mandibulei, 
complică utilizarea dispozitivelor de imobilizare 
in această zonă. Marginea interioară a 
mandibulei este singura zonă unde se găseşte 
de obicei as dur pentru plasarea materialului de 
asteosinteză. Din nefericire, din punct de vedere 
biomecanic, bazilara mandibulei este mai puţin 
indicată pentru plasarea dispozitivelor de 
imabilizare (zonă de compresie); 

å, regiunea condiliană, frecvent sediul 
unei fracturi, se află intr-a zonă greu accesibilă 
plasării materialului de asteasinteza; 

5. de cele mai multe ori, fracturile de 
mandibulă sunt suprainfectata prin deschiderea 
acestora la nivelul cavităţii orale sau a 
tegumentului. Chiar si în cazul unor fracturi fără 
deplasare, acestea pot fi considerate deschise 
sau contaminate, dacă traiectul lor traversează a 
zonă dentată. Acest lucru a necesitat plasarea 
chirurgicală a materialului de osteosinteză 
numai sub protecție antibiotică. 

În cursul vindecării, fragmentele osoase 
consecutive fracturilor de mandibulà sunt 
supuse unor puternice forte biomecanice 
dinamice şi de aceea, necesită o imobilizare 
deosebit de stabilă. Spre deosebire de 
mandibulă, fragmentele osoase consecutive 
fracturilor etajului mijlociu al feţei sunt supuse 
unor forge biomecanice statice, 

Osteosinteza in chirurgia oro-maxila- 
facială а fost imaginată initial pentru fracturile 
de mandibulă, ulterior fiind aplicată și pentru 
fracturile etajelor mijlociu şi superior ale feței, 
în soluțiile de continuitate osoasa de la nivelul 
mandibulei si în osteotomiile maxilare si 
mandibulare din chirurgia anomaliilor dento- 
maxilare, astăzi fiind considerată o intervenția 
de rutină [plasità în traumatologie, reconstrucția 
si chirurgie ortognată. 

Utilizarea osteosintezel in chirurgia oro- 
maxilo-faciali are o istorie mult mal scurtă, dar 
cu un ritm de dezvoltare mult mai rapid decăt 
osteosinteza pentru oasele lungi. 

Americanul Gordon Buck este creditat ca 
fiind primul care a plasat un fir de sârmă 
intransaos intr-a fractură de mandibula. Acest 
lucru se întâmpla în 1847, Imediat după 
introducerea anesteziei cu eter. 

Milton Adams a fost totuşi acela care a 
popularizat tehnica, aceasta fiind recunoscută 
ca unul dintre progresele cele mai importante 
din patologia traumatica aro-maxilo-faciala. În 
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sturta sa carlera (а murit la 52 de ani), Adams a 
extins limitele eficacitat osteasintezel cu fire 
metalice și a înmulțit aplicaţiile sale. 
Imabilizarea fracturilor de mandibula prin 
această metodă necesita obligatoriu Imobilizare 
intermaxilară rigidă, 

А devenit evident că folosirea osteosin- 
tezei cu fir metalic nu oferea o stabilitate 
interfragmentara suficienta pentru a permite 
funcționalitatea oaselor maxilare în timpul 
vindecării, respectiv absența Imobilizării rigide 
intermaxllare. Imabilizarea rigidă intermaailară 
oferea adevărata stabilizare a fracturii; 
asteasinteza cu fir metalic servea doar sopului 
reducerii anatomice a fragmentelor osoase si 
prevenirii deplasării acestora sub acțiunea 
muschilor masticatori. 

Pentru a depăşi lipsa de stabilitate la 
nivelul focarului de fractură oferita de ligatura cu 
fir metalic, au început să apară dispozitive de 
osteasintezà mult mai rigide. 

Utilizarea unei tije intramedulare a fost 
postulata iniția! de Major in 1938, utilizata apoi 
pe scară largă de catre Mc Dowell, Barrett: Brown 
ş.a. Brosele Kirschner unice sau multiple cu 
diametru de aproximativ 2 mm au fost folosite 
destul de frecvent. Stabilitatea oferita de aceste 
tehnici nu ега totuşi adecvată pentru 
imobilizarea fracturilor mandibulare, Ега 
necesară, in continuare, asocierea tehnicilor 
chirurgicale cu cele ortopedice, respectiv 
Imabilizarea rigidă intermaxilara. 

Aproximativ in aceeaşi perioadă, au 
apărut implantele metalice tip sită, din oțel 
inoxidabil, Cr-Co sau titan, utilizate în două 
scopuri si anume: tratamentul fracturilor 
cominutive da mandibula si aferiraa unei matrici 
în care putea П inserată o autogrefà osoasă, їп 
fracturile cu pierdere de substanţă, Nici aceste 
dispozitive nu ofereau о stabilitate 
satisfacatoare, de cele mai multe ori, aceste site 
erau ligaturate cu fir metalic si nu fixate la as 
prin şuruburi. 

Încercările, de a evita imabilizarea rigidă 
intermazllară în asociere cu tratamentul 
chirurgical al fracturilor de mandibulă, au 
produs numeroase și interesante dispozitive 
ingenioase. Clemele de os, о altă metoda de 
asteasintază, au fost introduse în jurul anului 
1970. Aceste dispozitive functionau în esență 
precum о menghina si erau așezate atât 
vestibular cât si lingual la nivelul corticalel 
osoasa mandibulare, Find utilizate în fracturile 
ablice, in care fortele de compresiune vestibulo- 


linguale asigurau un mijloc stabil de 
osteasinteză, Kline, Goode si Shinn, prezentând 
cazuri clinice în care au utilizat sistemul de 
сете pericorticale Sampson (Pittsburgh, PA) – 
fabricat dintr-un allaj de Cr-Ca-Ma, susțineau 
ipoteza conform căreia clema este foarte 
eficientă si elimină sau reduce perioada 
imobilizari rigide intermaxilare. Cu toate 
acestea, datorita alunecări — clemelor, 
eficacitatea metodei era îndoielnică în lipsa 
imobilizări rigide intermaxilare. 

Cazurile de utilizare a plăcuțelor 5i 
suruburilar au fost raportate sporadic, după cel 
de-a! doilea razboi mondial, de Freeman, Thoma, 
Rank și colaboratorii. Au rezultat numeroase 
esecuri, probabil datorită lipsei de cunoștințe în 
ceea ce priveste biomecanica materialului de 
asteosinteză în concordanță cu funcționalitatea 
aparatului dento-maxilar, precum si datorita 
utilizării improprii a antibioticelor, 

Încercările utilizării imobilizări cu plăcuțe 
si şuruburi înainte de 1960, pat fi considerate 
experimentale, Foarte pujine cunoştinţe 
hiomecanice erau folosite în direcționarea 
aplicării corecte a plácutelor de osteosinteza. 

Pentru a elimina complet necesitatea 
imabilizárii rigide intermaxilare, mai mulți 
chirurgi au creat plăcuțe tridimensionale, care 
aveau o rigiditate mal mara. 

Rigiditatea acestor plăcuțe, dintre care 
majoritatea înconjurau mandibula pe sub 
marginea bazilară, nu permitea a adaptare 
corespunzătoare la conturul asos. 

La mijlocul anilor 1960, Hans Luhr, 
nemulțumit de vechile tehnici asociate cu 
imabilizarea rigidă intermaxilarà, a desfăzurat о 
activitate intensă și independenta de cercetare 
în ceea ce priveşte utilizarea clinică a 
üstensinteze] în chirurgia ara-maxilo-facială. 
Emițănd ipoteza, că adăugarea unei compresil 
de-a lungul unei fracturi mandibulare, ar oferi 
rigiditatea interiragmentarà necesară eliminării 
imabilizării rigide intermaxilare, acesta а 
conceput şi utilizat a plácutà de compresie din 
Vitallium, folosind principiul  alunecării 
şuruburitor într-un arificiu excentric, prevăzut cu 
pante diferite. 

La începutul anilor 1970, mai mulți 
cercetători au inceput să adopte mult din ceea 
ce se descoperise în tratamentul prin 
osteosinteză a fracturilor oaselor lungi. Dar, 
anatomia unică a scheletului regiunii nra- 
maxilo-faciale prezenta serioase provocări 
pentru a aplica la nivelul mandibulei principiile 


biomecanice de bază ale asteosintezei oaselor 
lungi. Dificultatea era dată de fortele extrem de 
puternice exercitate de musculatura 
masticatorie, de prezenţa dinților si a pachetului 
vasculo-nervas alveolar inferior. 

Spiess] este primul care a început 
utilizarea 51 modificarea instrumentarului 
AD/ASIF în tratamentul prin osteosinteză a 
fracturilor de mandibulă. Din 1972, datele 
pacienților săi au fost înregistrata în centrul АО 
din Berna (Elvetia), pentru un studiu prospectiv 
referitor la rezultatele tratamentului. Acesta a 
observat că, pe lângă utilizarea plácutelor de 
compresie folosite în osteosinteza fracturilor 
oaselor lungi, era necesară 5i o imobilizare 
suplimentară la nivel alveolar. În acea perioadă, 
Spiess| 51 alti autori au demonstrat că plasarea 
unei plăcuțe de compresie, de-a lungul corticalei 
vestibulare la nivelul marginii bazilare a 
mandibulei, oferă o adaptare si o compresie 
excelentă la acest nivel, în schimb apărând o 
гопа de diastazis osos In regiunea alveolară sau 
in asa zisa „zonă de tensiune”. După aplicarea 
unei plăcuțe de compresie la nivelul marginii 
inferioare a mandibulei („zonă de compresie”), 
a fost imperios necesard o suplimentare a 
mijloacelor de imobilizare la nivelul rebordului 
alveolar (zonă de tensiunea). Recomandările 
AD/ASIF se refereau la aplicarea unei a doua 
plăcuțe de compresie, într-o locație superioară 
la nivelul corticalei vestibulare, lucru posibil 
numai în fracturile unghiului mandibular, când 
dinţii puteau fi evitati. Їп zanele dentate exista o 
singură alternativă şi anume, o bară arcuată 
ligaturatá de dinţi. 

În 1973, Schmoker 5i Niederdellmann, 
doi cercetători AD/ASIF au conceput simultan 
plăcuța de compresie dinamică excentrică, о 
modificare ingenioasă a plăcuței standard AD de 
compresie dinamică. Prin modificarea orificiilor 
terminale de compresie care nu mai erau 
paralele cu axul lung al plăcuței, plasarea lor de- 
a lungul marginii inferioare a corticalei 
vestibulare mandibulare, oferea, їп acelaşi timp, 
o compresiune suficientă atăt la nivelul bazilarei 
(zona de compresie) căt şi la nivelul regiunii 
alveolare {zona de tensiune). Campresia la 
nivelul zonei de tensiune (regiunea alveolară) se 
obține odată cu strângerea suruburilor plasate 
în orificiile terminale excentrice. 

Luhr 51 Spiessl, precum 51 majoritatea 
celorlalți chirurgi, foloseau un abord chirurgical 
cervical їп osteosinteza fracturilor de mandibulă. 
Abordul cervical oferea un acces mai bun la 


nivelul focarului de fractură şi se credea a П mai 
puțin septic. 

Odată cu miniaturizarea ріасијеіог şi a 
suruburilor, abordul oral a devenit tot mai 
frecvent, deoarece elimina orice cicatrice 
rezultată dintr-a incizie cutanată, 

Studiile ulterioare au arătat că incidența 
complicatiilor septice nu este mai mare 
comparativ cu abordul cervical, unele studii 
dând a cifră chiar mai mica, 

Michelet a raportat în 1973, utilizarea 
plácutelor necompresive de dimensiuni mici, 
maleabila, plasate oral si fixate cu şuruburi 
monacorticale. 

Champy 5i colaboratorii (Franța) au 
efectuat mai multe cercetări cu sistemele bazate 
pe miniplácufe fixate cu suruburi manacorticale. 

În experimentele sale, Champy a 
determinat „linia ideală de osteosinteza” la 
mandibulă, sau mai concret a stabilit localizarea 
miniplăcuțelar la nivelul corticalei vestibulare 
mandibulare, care să ofere cel mai stabil mijlac 
de imobilizare, Cea mai eficientă localizare à 
plăcuței s-a dovedit a fi la nivelul zonei de 
tensiune, în regiunea superioară a corticalei 
osoase vestibulare, 

Dimensiunile mici ale plăcuțelor 5i 
suruburile manacarticale au permis aplicarea 
imabilizării їп aceste zone, cu avantaje din punct 
de vedere mecanic, fără a leza dinții, Plasarea 
plăcuțelor la nivelul regiunii alveolare a arătat 
experimental, că poate oferi o imobilizare foarte 
stabilă, atăt timp căt există o aliniere adecvată a 
fragmentelor osoase fracturate, Deși nu erau 
primii care utilizau miniplăcuțele, Champy 5i 
colaboratorii trebuie creditați pentru crearea 
bazelor ştiinţifice ale metodei. 

Astăzi, această metoda este folosita de 
majoritatea chirurgilor oro-mazilo-faciali în 
tratamentul chirurgical prin osteosinteză al 
fracturilor de mandibulă, desi indicațiile absolute si 
relative ale osteosintezei fracturilor de mandibulă 
vor Fi dezbătute incă o perioadă de timp. 

Important este faptul că, orice tehnică 
nouă oferă mai multe avantaje decăt o tehnică 
veche, fără alte dezavantaje majore. 

infecția, citată frecvent ca o problema 
majoră asociată osteosintezei cu plăcuțe şi 
suruburi, nu a dovedit a rată de apariţie diferită, 
comparativ cu utilizarea metodelor ortopedice 
de tratament, 

Pentru tratamentul definitiv al fracturilor 
de mandibulă, principala metodă chirurgicală 
este osteosinteza, 
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Osteosinteza constă їп descoperirea 
chirurgicală a focarului de fractură, reducerea 
fragmentelor în poziție anatomică sub control 
vizual direct si solidarizarea lor in această 
poziție prin: 

* ligaturi de sârmă transosoase; 

* miniplácu|e de osteosinteză (din titan sau din 
materiale —resorbabile) sau plăci de 
reconstrucție (din titan); 


indicatiile osteosintezei sunt: 
a) fracturi retrodentare, cu ascensionarea 
fragmentului distal, asupra căruia nu se poate 
acționa prin metade ortopedice (fracturi clasa a 
11-а după Kazanjian și Conversel; 
b) fracturi cu angrenare strânsă a capetelor osoase, 
care nu pot П degajate prin metode ortopedice (asa- 
numitele „angrenări nereductibile”); 
C) fracturi cu dislocare mare in care există 
interpozitli de părți moi sau corpi straini între 
capetele osoase fracturate; 
d) fracturi vechi, vicios consolidate, precum şi în 
consolidări întârziate, pseudartraze; 
e) fracturi deschise în cavitatea orală, cu decalaj 
in plan vertical sau/şi sagital: 
f| fracturi la pacienţi care nu prezintă unități 
dentare suficiente саге să permită reducerea 
fracturii pe baza ocluziei (facturi tip B după 
Kruger şi Schilliy; 
g) fracturi la pacienți care nu prezintă dinţi 
suficienţi pentru ancorajul aparatelor ortopedice: 
h) fracturi multiple sau cominutive, care nu pot 
beneficia de un tratament ortopedic; 
[i fracturi ale mandibulei, asociate cu fracturi ale 
maxilarului superior, când restabilirea continuității 
mandibulei wa fi reper pentru reducerea si 
canten[la fragmentelor osoase ale maxilarului; 
Î fracturi cominutive mandibulare cu implicarea 
apofizei condiliene, când ar deveni necesară 
mecanoterapia la 10-15 zile de la imobilizarea 
intermaxilara, Osteosinteza focarelor de fractura de 
la nivelul ramului orizontal mandibular va permite 


îndepărtarea blacajului rigid după 10-15 zile, 
putându-se incepe mecanaterapia precoce. 

К) la cererea pacientului, după ce acesta a fost 
informat asupra avantajelor dar 5i a riscurilor 
perioperatorii, în comparație cu metodele 
ortopedice; 

|) în cazul bolnavilor psihici, al handicapațilar 
psiha-motori etc., la care complianța față de 
imabilizarea intermaxilara este foarte redusă. 


Osteosinteza cu sârmă 

Osteosinteza cu sârmă se va efectua 
ținând cont de următoarele recomandări 
generale (Fig. 9.46, 9.47): 
1. 5e preferă practicarea unar orificii bicorticale; 
2. Ürificiile vor fi plasate la cel puțin & mm de 
focarul de fractură, pentru a evita fracturarea 
corticalei osoase în vecinatatea focarului; 
3. Orificiila vor fi plasate la distanță de apexurile 
dentare si respectiv de canalul mandibular; 
4, Diametrul orificiilor practicate va fi in 
concordanță cu grasimea firului de sârmă (se 
foloseste sârmă de osteosinteză din Wipla cu 
diametrul de 0,2-0,4 mm); 
5, бё мог practica orificiile astfel incât să aibă a 
direcție perpendiculară pe corticala osoasă, şi nu 
excentric către focarul de fractură, pentru a evita 
facturarea corticalei osoase in vecinătatea 
focarului: 
6. 5e var practica orificiile cu instrumentarul 
rotativ la turație redusă (тах, 800- 
1000 rotații/min), concomitent cu răcirea cu ser 
fiziologic la temperatura mediului amblant; 
7, Se va evita strângerea insuficientă sau 
excesivă a sármei de asteasinteză, pentru а nu 
apărea о consolidare deficitară, sau respectiv 
ruperea firului de sirmā; 
B. Se vor orienta capetele firului de вагта in asa 
fel încât să nu traumatizeze părțile moi 
adiacente focarului de fractură, care ar favoriza 
apariția dehiscenfei sau a supurației. 


Figura 9.46. Variante ale osteosintezei cu sârmă = reprezentare schematică, 


Figura 9.47. Dsteosintezá cu sârmă pentru o fractură de unghi mandibular: a - aspect radiologic 


preoperator; b = aspect radiologic postoperator. 


Qsteosintera cu plăcuțe si suruburi 


Osteasinteza cu plăcuțe și suruburi se va realiza 
respactànd principiile AO/ASIF '' [Association 
for Qstheosinthesis | Association for the Study 
af internal Fixation]: 


1. Plcutele de asteacintară ерше sa fie 
pazitionate atăt liniile de maxima tensiune (situate 
în apropierea crestei alveolare), сай si pe cele de 
compresiune (situate în apropierea marginii 
bazilare а mandibulei: Champy'^ recomandă 
aplicarea la nivelul focarului de fractura 


mandibulară a două plăcuțe de osteosinteză, una 
la nivelul zonei de tensiune si alta la nivelul zanel 
de compresie, pentru a evita apariţia unui diastasis 
intre fragmentele osoase fracturate (Fig, 9.48); 


Figura 9.48. Aspecte de biomecanică in 
asteasinteza fracturilor de mandibulà: 

a = forțele care acționează asupra mandibulei 
fracturate: b = zone de tensiune (T) și zone de 
compresie (C); c — liniile de poziționare a 
plăcujelor de osteosinteză descrise de 
Unampy. 
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2. Alegerea corectă a poziţiei plàcutelor de face 
in funcţie de localizarea liniei de fractură, de 
direcția acesteia, precum şi de acțiunea 
musculaturii si de poziția dinților (Fig. 9.49); 


3. În fracturile cominutive de mandibulă, se 
recomandă folosirea plăcuțelor de reconstrucție 
fixate cu suruburi  bicarticale, datorită 
imposibilității stabilizării focarelor de fractură 
cu ajutorul miniplăcuțelor de osteosinteza; 


4. Este obligatorie conturarea plăcuțelor de 
estensinteză (modelare tridimensională) în 
vederea asigurării unui contact pasiv cu osul 
subiacent (Fig. 9.50): 


Figura 9.50. Conturarea plăcuței de 
osteosinteză permite un contact pasiv cu osul 
subiacent. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


Figura 9.49. Poziționarea plăcuțelar de 
osteosinteză: a — folosirea unei singure 
plăcuţe în fracturile de unghi mandibular va 
duce la apariția unui diastazis osos la nivelul 
bazilare mandibulare; b- plasarea corectă, а 
două plăcuțe de asteosinteza, atăt în zonele de 
tensiune, căt şi în cele de compresie 
(reprezentare schematică): c — aspect 
radiologic. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


5. Se recomandă folosirea  suruburilor 
monocorticale cu lungime adaptată poziţiei 
placutei de nsteosintezá |plăcuţa plasată către 
creasta alveolară va fi fixată cu suruburi 
monacorticale scurte, pentru a înlătura riscul 
lezării rădăcinilor dentare); 


&. Plăcuța de osteosinteză fixată pe zona de 
compresie va fi plasată cat mai jos, către 
marginea bazilară, pentru a evita lezarea 
pachetului asculo-nerias alveolar inferior; 


T. Drificiile de plasare a şuruburilor trebuie să 
fie adecvate mărimii şurubului, fără a fi forate 
excentric: 


Я. Plasarea suruburilor se va Tace în mad egal 
de-a parte şi de cealaltă a focarului de fractură, 
astfel încăt forțele care acţionează asupra 
plăcuței de osteosinteză să fie echilibrate pe 
fragmentele fracturate; de asemenea, inserarea 
suruburilor se va face perpendicular si nu 
excentric, excepție făcând suruburile autofixante 
in plăcuța de osteosinteză (tip тапок), саге 
permit o angulare de pănă la 10°; 


9. “ecvenţialitatea aplicării suruburilor de 
osteosinteză se va face dinspre capătul plăcuței 
spre focar, în mad alternativ; 


10. Plasarea celui mai apropiat surub de 
osteosintezá față de focarul de fractură se va 
face la cel puţin 5-6 mm de acesta. 


Intervenţia chirurgicală se efectuează sub 
anestezie generală, abordul pentru descoperirea 
chirurgicală a focarului de fractură putând fi oral 
sau cervico-facial, în funcţie de localizarea 5i 
traiectul liniilor de fractură, dar si de dotarea 
adecuață ru tTusá si INSĂTUTIENĂAT necesar. 

În cazul fracturilor multiple/ cominutive este 
indicată pentru conten(ia fragmentelor osoase 
reduse în poziție anatomică, folosirea unei plăcuțe 
unice de reconstrucție primară sau secundară. 

În acest context, este respectat 
conceptul'* de load bearing, care se referă la 
preluarea în intregime de către placa de 
asteosinteză a tarțelor care acționează asupra 
focarului de fractură, fragmentele osoase 
fracturate putând fi menținute în contact neutru. 
Plăcuța de reconstrucție, având o rezistență 
mecanică crescută, respectă practic acest 
principiu, 

În schimb, miniplăcuțele de asteosinteză 

fotosite în mod curent în tratamentul chirurgical 
al fracturilor de mandibulă, mai puţin rezistente 
la deformare, se supun principiului load 
sharing, în care forțele care acționează la 
ней! аал le nte? rosa alioi ня 
Dsului, Cat si materialului de osteosinteza. Un 
exemplu їп acest sens este cazul fracturilor de 
corp mandibular, unde, la nivelul bazilarei, pe 
linia de compresie, aceste farte sunt preluate 
mai mult de os şi mai puţin de plăcuța de 
osteosinteză, iar la nivelul liniei superioare de 
tensiune, forțele sunt suportate mai mult de 
рійсща de ostensintezá şi mai puțin de către ns. 
Practic, acest principiu se referă la împărțirea 
incârcării mecanice între 05 5] materialul de 
osteosinteză, 

In alt context, principiul load sharing se 
referá la transferul gradual al incárcárii mecanice 
de la plăcuță câtre os, odată cu consolidarea 
üsüdsd. 

Având їп vedere aceste principii 
biomecanice, recomandăm aplicarea 

postoperatorie, după osteasíntezà, a unei 
imobilizări intermaxilare rigide sau elastice 
pentru o perioadă de 10-15 zile, pentru a limita 
forțele care acționează asupra materialului de 
astensinteză, 

Durata medie de spitalizare їп cazul 
pacienților care au beneficiat de osteasinteza 
este de aproximativ 5 zile, dacă nu survin 


complicații. Pacientul se externează cu 
recomandarea unei medicaţii antibiotice, 
antiinflamatoare şi antialgice, a unei igiene orale 
riguroase, urmând a reveni la control 
săptămânal. Suprimarea firelor de sutură se face 
după 7-10 zile. Evoluţia procesului de vindecare 
este urmărită prin examen clinic si radiologic 
postoperator. Un avantaj important al 
osteosintezei constă în faptul că asigură о 
reducere anatomica si imprimă o vindecare 
osoasă rapidă, cu o consolidare adeseori 
primară, care nu mai implică formarea unui 
calus fibros, scurtând astfel durata de formare а 
calusului 0505. 


Situaţii particulare ale fracturilor 
de mandiduld 
A. Fracturile de mandibulă la copii 


Fracturile de mandibulă la copii sunt mult 
mai rare decăt la adult, mai ales în perioada 0-5 
апі, cănd supravegherea părinţilor reduce 
considerabil riscul producerii unor leziuni faciale 
grave. Q caracteristică importantă a fracturilor 
de mandibulă la copii este dată de influența 
acestora asupra dezvoltării ulterioare a regiunii 
oro-maxilo-faciale. 

Aare баин iza, creatie 
Wacturnar de mandipula la copi, rezultă nu 
numai din deplasarea şi consolidarea vicioasă a 
fragmentelor osoase fracturate, cat mai ales prin 
interferența centrilor de crestere osoasă de la 
nivelul mandibulei, afectați direct prin 
traumatism sau prin metodele de tratament 
aplicate. © atenție deosebită trebuie acordată 
fracturilor condiliene rezultate, de cele mai 
multe ori, prin căderi accidentale pe menton. 

in timp, aceste fracturi sunt însotite 
frecvent de a dezvoltare asaasá insuficientă а 
mandibulei de partea afectată si, implicit de 
apariția unei anchiloze temparo-mandibulare 
sau a unei anomalii dento-maxilare, în perioada 
de pubertate sau de adult tânăr, când 
tratamentul combinat artadontic-chirurgical este 
singurul capabil să rezolve această problema 
gravd, cu repercusiuni funcționale si estetice 
majore, 

La copii, procesul de vindecare este rapid, 
ta urmare a тале! metabolice crescute 5i a 
peotentiatulul osteogenic ridicat al periostulul. 

Consolidarea osoasă este precoce, de 
aproximativ 3 săptămâni, întârzierea sau lipsa 
instituirii tratamentului, ducând la consolidări 
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vicinase rapide. 

Complicatiile tardive, cum аг fi 
consolidarea întârziată sau pseudartroza sunt 
aproape inexistente. Mai mult, sub influenfa 
stimulilor masticatori, se produce o remodelare 
osoasă remarcabilă, chiar si atunci când există o 
reducere aproximativă a fragmentelor osoase 
fracturate. De asemenea, sunt tolerate într-un 
grad destul de ridicat, tulburările de ocluzie 
consecutive reducerii imperfecte a fragmentelor 
osoase fracturate, acestea fiind corectate rapid, 
pe parcursul dezvoltării osului alveolar și a 
erupției dinților permanenti. 

O altă particularitate a fracturilor de 
mandibulă la copii este dată de elasticitatea 
osului mandibular în perioada de creștere, fapt 
саге va predispune la apariția asa-numitelor 
fracturi "in lemn verde", de cele mai multe ori 
fără deplasare. 

După perioada prescolará, Înaintea 
apariției denti(iei definitive, dinții permanenti, 
în plină dezvoltare, ocupă cea mai mare parte 
din corpul mandibular. Din acest motiv, 
fracturile corpului mandibular prezintă linii de 
fractură lungi, oblice, care interferă mugurii 
dinţilor permanenți, dar fără deplasări 
importante datorită grosimii periostului. Rareori, 
este necesară îndepărtarea mugurilor dentari 
afectaţi, cel mult pot apărea erupții întârziate 
ale dinților implicați. 


În fracturile mandibulare la capii, în 
perioada dentiției temporare şi chiar a dentifiei 
mixte, dispozitivele de imobilizare care se 
fixează pe dinți nu au o stabilitate bună, 
deoarece forma si mărimea dinților nu asigură 
retentivitatea necesară. 

Anestezia generală este absolut necesară in 
tratamentul fracturilor mandibulare la copii, 
deoarece la aceştia colaborarea este extrem de 
dificilă, 

Dispozitivul de electie folosit este sina- 
gutierá din acrilat, realizată pe model redus. 
Pentru confecţionarea acesteia, se vor lua 
amprente cu alginat, ulterior realizându-se 
reducerea fracturii, aplicarea gutierei cu rol de 
contentie si cimentarea acesteia cu ciment fosfat 
de Zn sau ciment ionamer de sticlă. Toate 
manaperele de amprentare, reducere si aplicare 
a gutierei se vor realiza sub anestezie generală, 
ceea ce impune supravegherea copilului 24 de 
ore postoperator, după care acesta se poate 
externa dacă nu apar complicaţii. 

La copiii cu депе mixtă, se poate 


încerca aplicarea unei metode de imobilizare 
intermaxilará rigidă sau elastică folosind са 
ancoraj dinții permanenti. În cazul copiilor cu 
aparate ortodontica fixe, acestea pot fi folosite 
si pentru realizarea unei imobilizări 
intermaxilare elastice sau rigide. 

Atunci când există deplasări importante 
ale fragmentelor osoase la nivelul corpului 
mandibular, se poate recurge la tratamentul 
chirurgical al fracturii de mandibulă, realizăndu- 
se osteosinteza cu miniplácufe și suruburi 
resorbabile, care nu vor interfera ulterior 
creșterea osoasă mandibulară. 


Fracturile de mandibulă la 
edentați 


Situaţii particulare ale fracturilor 
de mandibulă 


B. Fracturile mandibulei la edentati 


Pacienţii vârstnici, cu traumatisme ord- 
maxilo-faciale pun probleme speciale їп 
tratamentul acestor leziuni. Principiile de 
tratament respectă regulile generale de reducere 
și imobilizare a fracturilor, asa cum au fost 
prezentate anterior, Situația este complicată 
atăt de prezența edentaţiei parțiale sau totale la 
aceşti pacienți, cât şi de existența 
comorbidităților asociate, apărute odată cu 
vărsta. Consolidarea fracturilor necesită un timp 
mai îndelungat, iar incidența complicatiilor 
tardive [consolidarea întârziată, pseudartroza, 
consolidarea vicioasă) este mult mai mare. 

Afectiuni generale, precum osteoporoza, 
insuficiența renală (determină frecvent 
asteomalacie) si diabetul zaharat sunt frecvent 
implicate în cresterea timpului de consolidare 
osoasă şi în apariția complicatiilor tardive. 

Studiile din literatura de specialitate au 
arătat că, la nivelul mandibulei edentate există 
a tendință de creștere a numărului fracturilor de 
corp 5i unghi mandibular, zone în care apar cele 
mai mari atrofii osoase. Destul de frecvent, sunt 
întâlnite în fracturile în regiunea condiliană (ипі- 
sau bilateral! datorită faptului că, dintre 
mecanismele de producere ale fracturilor de 
mandibulă la pacienții vârstnici, pe primele 
locuri se айа căderile accidentale, în special cele 
pe menton. 

Tratamentul definitiv al fracturilor de 
mandibulá la pacienţii vârstnici trebuie să țină 
cont de patologia medicală asociată statusulul 


biologic al — várstnicului, complexitatea 
intervenției chirurgicale si durata anesteziei 
generale trebuind perfect corelate cu acesta 
comarbidităţi. 

Este necesar ca intervenția chirurgicala sd 
se limiteze la nivelul la care s-a stabilit că 
pacientul nu prezintă riscuri, decăt să se recurgă 
la un tratament chirurgical complicat și 
îndelungat, ce nu ar putea fi eficient din cauza 
complicatiilor apărute pe parcurs. In concluzie, 
tratamentul definitiv al fracturilor de mandibula 
la pacienţii vârstnici trebuie să fie căt mai puţin 
invaziv, dovedindu-se cà o metoda ortopedica, 
aplicată corect de la bun inceput, poate conduce 
la rezultate foarte bune, fără riscuri şi Fără 
apariția complicatiilor tardive, 

5-а demonstrat, că pacienţii edentaţi 
sunt mal puţin apți de a dezvolta forțe 
masticatarii normale si, ca urmare, riscul 
apariției deplasărilor, după reducerea şi 
imobilizarea prin metode ortopedice a 
fracturilor de mandibulà, scade considerabil, De 
cele mai multe ori, se obțin rezultate funcţionale 
şi estetice acceptabile, contrar unel reduceri 
mai puțin corecte, din punct de vedere 
anatomic, 


În fracturile cu minimă deplasare sau 
deplasare usar reductibilă, imabilizarea se 
face astfel: 

а) la pacienţii purtătari de proteze, vor П folosite 
protezele respective, asociate cu capelina si 
frondă mentonieră: 

b) la pacienții care nu sunt purtători de proteze, 
li se vor confectiona, după amprentare, о placă 
palatinală şi о sinà linguală cu valuri de ocluzie 
(саге vor menţine o dimensiune verticală de 
ocluzie adecvată), la care se asociază, de 
asemenea, capelina si гога mentoniară; 

În cazul fracturilor cu deplasări 
relativ importante ale fragmentelor si în 
cazurile în care pozitia anatomică nu se 
mentine după reducerea fracturii, protezele 
pot fi fixate prin ligaturi de sârmă subtire trecute 
circumferențial în jurul mandibulei ~ sercla| 
circummandibular (Figurile 1.51, 1.52). 


Figura 9,51. Serclajul mandibular = 
reprezentare schematică, 
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Figura 9.52. Serclajul mandibular: a — aspect clinic; b - aspect radiologic. 


În cazul fracturilor cu deplasări 
importante, a căror contentie nu poate fi 
asigurată prin metodele enuntate mai sus, 
pentru reducerea si imabilizarea fracturii se va 
falasi o metodă chirurgicală, respectiv osteosinteza 
cu fir de sârmă sau miniplăcuțe și şuruburi, 


Fracturile crestei alveolare 


Fracturile procesului alveolar sunt 
însoțite, în majoritatea cazurilor, de avulsii, 
luxaţii şi fracturi ale dinților. De obicei, араг 
zdrobiri ale crestei osoase si mai rar sunt 
desprinse fragmente din osul alveolar, pe care 
dinții rămân implantati. Dacă dinții sunt 
irecuperabili, aceștia se extrag, se îndepărtează 
eschilele osoase mici si neatasate la periost, 
după care se regularizează structurile osoase 
proeminente, cáutandu-se să se obțină a creastă 
alveolară cât mai uniformă, favorabilă unei 
protezări ulterioare, 

Partiunile de mucoasă cu aspect necratic 
vor fi de asemenea excizate, iar marginile 
defectului de mucoasă rezultat vor fi apropiate 
$i suturate cu Fire separate, urmărindu-se o căt 
mai bună acoperire a osului. Zonele de os 
denudat se vor proteja cu un pansament cu 
тей iocioformată, menţinută fie prin ligaturi de 
ѕагта, fie printr-a placă acrilică de protecţie. 

În cazul în care fragmentul de creastă 
alveolará este voluminos, aderent de periost, cu 
dinți bine implantați, se va face reducerea sa 
manuală în poziție corectă, aplicându-se apoi un 
dispozitiv manomaxilar de imobilizare latela 
fixată pe dinţii porțiunilor de arcadă integra, sau 
sina linguală din acrilat confecționată pe moda! 
redus, fixată cu ligaturi de sârmă 
circumdentare), 


Fracturile de condil mandibular 


În funcție de localizarea focarului de 
fractură, se descriu trei forme anatama-clinice 
ale fracturilor de  condil mandibular: 
intracapsulare,  subcondiliene înalte şi 
subcandiliene joase (ultimele боша forme sunt 
extracapsulare), 

Tratamentul chirurgical пи este 
recomandat în fracturile intracapsulare, 
profilaxia anchilozei tempora-mandibulare 
făcându-se prin mecanoterapie precoce (10-15 
zile de la imobilizare), asociată cu fizioterapie 
la nivelul articulației afectate. 

Un caz particular este reprezentat de 
fractura intracapsulară a condilului la copii, mai 
ales prin mecanism indirect, prin căderile pe 
menton. Dacă nu există alte fracturi asociate la 
nivelul mandibulei, se recomandă instituirea 
imediată a mecanoterapiei care reprezintă 
principala modalitate de tratament profilactic a 
anchilazei  temporo-mandibulare. Copilul 
trebuie urmărit periodic la control pe toată 
perioada creșterii, deoarece este posibilă 
afectarea centrilor de creştere condiliană, în 
urma traumatismului. Controlul va consta într- 
un examen clinic ce va urmári amplitudinea 
deschiderii cavității orale, prezența mişcărilor 
condiliene la nivelul articulației afectate şi 
eventualele tulburări de creştere a mandibulei 
(in colaborare cu medicul specialist de 
ortadonfie), Examenul radiologic periadic va 
evalua posibilele modificări ce pot apărea la 
nivelul articulației  temporo-mandibulare 
afectate (eventuala  anchiloză temporo- 
mandibulara). 

In cazul fracturilor subcondiliene joase 
sau înalte, tratamentul definitiv se poate 
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Figura 9.53. Reprezentarea schematica a 
liniei de poziționare a plăcuței de 
osteosinteză în fracturile subcandilene. 


Figura 9.54, Fractura subcondiliana stângă cu 
bascularea condilului din cavitatea glenaidà: 
а - aspect radiologic ргеорегаћог; 

b- asteosinteza cu plácu[s si suruburi — 
aspect radiologic postoperator. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


realiza, de cele mal multe ari, printr-o printr-o 
metoda ortopedica. Osteasinteza condilului 
mandibular este indicată doar atunci cănd 
condilul nu mai este situat în cavitatea 
glenaida, lar ramul scurtat induce tulburări de 
ocluzie (acluzia „їп dol timpi”). 

Or de câte оп, într-a fractura 
subcandillană joasa sau înaltă, condilul este 
situat în cavitatea glenoidă, se va evita 
osteosinteza condilului, având în vedere că 
riscul posibilelor complicaţii este mal mare 
decăt beneficiul terapeutic. 

În cazul fracturilor subcondillene asociate 
tu alte fracturi de mandibula, este Indicata 
ostensinteza în celelalte focare de fractura, fapt 
ce va permite mecanoterapia precoce după 10- 
15 zile de la intervenția chirurgicală, prin 
îndepărtarea blacajului intermaxilar elastic sau 
rigid. 

În cazul fracturilor subcondiliene cu 
deplasări importante care induc un deficit 
ocluzal important, se poate realiza asteosinteza 
de  condil mandibular. 5e recomandă 
pazitionarea plăcuței de asteasinteza pe a linie 
paralela cu incizura sigmaidà; aceasta va fi 
plasată de-o parte si de alta a linlei de fractura, 
in asa fel incât la nivelul colului candilului, sa 
se afle la jumătatea distanței dintre marginea 
posterioară si incizura siemoidă!* (Figurile 1.53, 
1.54]. 


Fracturile mandibulare produse 
prin arme de foc 


Sunt facturi cominutive ale căror linii de 
fractură se intersectează, delimitànd anarhic 
fragmente multiple, Cointeresarea partilor moi 
culaneo-mucoase sau musculare este 
caracteristica, de cele mal multe ari cu lipsă de 
substanță la acest nivel, fapt care imprimă о notă 
terapeutică particulară în cazul acestor fracturi, 
lar în ceea ce privește aspectul chirurgical, acesta 
se va referi la reconstrucția complexa a etajului 
inferior al fetel. 
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Tratamentul complicatlilor 
secundare si tardive 


Complicatii secundare 


Cele mai frecvente complicații secundare 
sunt cele infecțioase: supuralii periosoase, 
supuratiile spaţiilor fasciale primare (Fig. 9.55), 
mai rar ale spațiilor fasciale secundare, sau 
supurafii difuze. De asemenea, o fractură de 
mandibulà se poate complica secundar cu 
asteita sau osteomielita mandibulei. 


Figura 9.55. Supuratie în focarul de fractura 
(abces de spațiu maseterin] — complicatie a 
unei fracturi de unghi mandibular: a — aspect 
clinic; b - aspect radiologic. 
(cazuistira Prof. Dr. A. Bucur) 


Tratamentul acestor complicații septice 
este precizat în protocolul capitolului de 
supuratii si impune incizia si drenajul colectiei 
purulente, cu suprimarea factorului cauzal. De 
multe ori nu este necesară îndepărtarea 
imabilizării sau a materialului de ostensintezà 
dacă nu exista asteiraosteomielità in focar. 

0 complicate secundară infecțioasă mai 
rară este cea pulmonară datorată aspirațiilor 
secrețiilor septice de la nivelul focarului de 
fractura, la bolnavii cu prag imunitar scăzut sau 
la palitraumatiza[i obligati să stea imobilizaţi in 


decubit dorsal o perioadă lungă de timp. 
Tratamentul acestor bronhopneumonii de 
aspirație sau a abceselor pulmonare se face în 
servicii de specialitate. 


Complicafii tardive 


Complicatiile tardive apar ca o consecință 
a gravitátii traumatismului, sau în cazul unui 
tratament incorect, a unui tratament tardiv 
aplicat sau în lipsa tratamentului specific. 


Leziuni dento-parodontale 

Se referă in principal la dinţii din focarul 
de fractură, care 151 pot modifica poziția, fie 
datorită  traumatismului, бе din cauza 
suprasolicitárii determinate de aparatul de 
imobilizare. De asemenea, pot apărea necroze 
pulpare la dinții implicaţi în focarul de fractură, 
mai ales dacă atitudinea terapeutică faţă de 
aceştia a lipsit sau a fost incorectă (lipsa testării 
vitalității pulpare — în serviciile de stomatologie). 
În astfel de cazuri se poate recurge la tratamente 
endodontice sau ortodontice specifice — în 
serviciile de stomatologie, 


Consolidarea întârziată 


Este definită ca persistenta mobilitatății 
la nivelul focarului de fractură, după &- 
8 săptămâni de la aplicarea tratamentului 
ortopedic sau chirurgical. Tratamentul constă în 
îndepărtarea factorilor cauzali, urmată de 
reaplicarea mijloacelor de imobilizare a fracturii. 
În general, se recomandă osteosinteza cu 
plăcuțe 51 suruburi. 


Pseudartroza 


Constă în apariția unei „false articulații” 
ipseudoarticulație) dată de persistenta 
mobilității la nivelul focarului de fractură după 
б luni de la instituirea tratamentului artapedic 
sau chirurgical. Clinic, pseudartroza permite o 
mobilitate mai mult sau mai puţin accentuată, 
fiind descrise trei forme anatomo-clinice: (1) 
strânsă; (2) аха; si (3) balantă. 

Radiologic se constată o rotunjire a capetelor 
osoase, de multe ari cu corticalizarea acestora, 

Tratamentul este chirurgical şi constă în 
descoperirea focarului de fractură, îndepărtarea 
țesutului fibro-conjunctiv de la nivelul 
diastazisului, avivarea capetelor osoase si 
asteosinteza cu plăcuțe şi şuruburi. Ori de căte 


ori se constată о lipsă de substanță osoasă, cu 
scurtarea fragmentulul osos, este necesară 
refacerea defectului cu o grefă osoasă de 
interpaziție, menținută prin intermediul umei 
plăcuțe de asteasinteza, sau chiar cu ajutorul 
unei plăci de reconstrucția, asoclatà sau пу cu 
grefa osoasa de interpozilig. 


Consolidarea vicioasă 


Reprezintă o consolidare а unei fracturi 
imira poziție decalata, театуатгит\га, a саре 
osoase fracturate, cu formarea unui calus osos 
care permanentizează această poziție. 

Cauzele sunt multiple, fiind în principal 
legate de fracturi nediagnasticate, lipsa 
tratamentului, aplicarea unui tratament 
incorect, sau aplicarea unul tratament tardiv la 
pacienții palitraumatizati a căror stare generală 
nu a permis instituirea unui tratament de 
specialitate adecvat (de regulă prin lipsa de 
colaborare interdisciplinară). 

Tratamentul consolidării vicioase este 
chirurgical si constă În  refracturarea 


Iragmentelor vicios consolidate, reducerea Lar în 
poziție anatomică, urmată de osteasinteza cu 
plăcuțe zi şuruburi. 


Constrictia mandibulei 


Este à limitare а mişcărilor de deschidere 
a cavităţii orale prin bride cicatriceale ale părților 
mai (periarticulare, cutaneo-mucoase sau 
musculare perimandibulare) retractile, sau prin 
dezvoltarea unor focare de miozita osificantă 
TATĂ, 

Tratamentul in astfel de situaţii este de 
obicei profilactic 51 constă în fizio- şi 
mecanoterapie. Tratamentul miazitei osificante 
traumatice constă їп extirparea chirurgicală a 
leziunii, la care se asociază mecanoterapia. 


Anchiloza temporo-mandibulară 


Apare de obicei după fracturi 
intracapsulare ale capului condilian, mai ales la 
copii (mai rar la adult) si constă їп aparitia unui 
blac osos la nivelul articulației temporo- 


Figura 9.56. Anchilnzà temporo-mandibulară după fracturà de condi) mandibular: a - aspect clinic 
preoperator cu limitarea marcată a deschiderii gurii si laterodevierea mentonulul de partea 
afectată; b - aspect radiologic preaperator, cu evidențierea blocului de anchilază; c ~ s-a practicat 
artroplastia cu alogrefa de interpazitie din Оастоп?м ; d - aspect radlologic postoperator 
(саш са Prof. Dr. A. Bucu 


TRAUMATOLOGIE ORO-MAXILO-FACIALĂ 


mandibulare, ce suprimă articulaţia si implicit 
mișcările condilului în cavitatea glenoidă. 

Tratamentul este chirurgical si constă 1n 
remodelarea articulației prin secționarea 
blocului osos de anchilpzà (artroplastie) si 
interpunerea unei autazrefe sau a unor alagrefe 
iDacron'M| între cavitatea glenaidà si condilul 
articular remadelat [Fig. 9.56). 


Tulburările de creștere a mandibulei 

Se asociază de obice| cu anchilaza 
tempara-mandibularà instalată la copii, in 
periaada de crestere, Se pare cà sunt rezultatul 
distructiel centrului de creştere condilian sau/si 
absenței factorului funcţional (prin limitarea 
mişcărilor de translație a condilului, în urma 
traumatismului (mai ales în cazul căderilor pe 
menton cu fractură condiliană bilaterală], 

Tratamentul este chirurgical si se realizează 
în două etape, În cazul în care este instalată 
anchiloza tempora-mandibulară, ca primă etapă se 
practică artroplastia, lar după inchelerea cresterii, 
in a боца etapă, se realizează alungirea mandibulei 
prin intervenţii de chirurgie ortognata (Fig. 9.5 7), 
sau prin elongare osoasă dirijată, 


Figura 9.57. Retrongnatism mandibular sever prin deficit de crestere, past-traumatic (fractura 
bicondiliană în copilăria), Se practică osteotomie în „L inversat” (Сано) cu avansare si grefa de 
interpozitie din creasta iliaca [cazuistica Prof, Dr. A. Bucun 


Fracturile etajului mijlociu 
al fetei 
(fracturile masivului facial) 


Sub termenul de fracturi ale etajului 
mijlociu al feței sunt cunoscute leziunile 
traumatice care interesează osul maxilar 
propriu-zis, căt si alte oase ale viscerocraniului, 
cu care acesta este în strânsă conexiune: 

* oasele zigomatice; 

* oasele proprii nazale; 

* oasele lacrimale; 

a oasele palatine; 

* apafizele pterigoide; 

= vomerul; 

= etmoidul, sfenoidul; 

* cornetele nazale inferioare, 

La nivelul etajului mijlociu al feței, aceste 
case delimitează cavități anatomice (orbitele, 
sinusurile maxilare 51 etmoidale, fosele nazale), 
care, alături de particularităţile structurale ale 
osului (compact, spongios si lamelar, de diferite 
grosimi), determină anumite caracteristici 
privind rezistența la traumatismele directe. 
Astfel, Ombredane descrie zone de maximă şi 
minimă rezistență, dispuse atăt în plan vertical, 
căt si orizontal, 


Figura 9.58. Tone de maximă rezistență ale 
visceracraniului. 


În plan vertical, zonele de maximă 
rezistență sunt reprezentate de trei „stălpi”: 
= stălpul anterior {tanin} — constituit din 
eminența сапіпа, continuându-se în sus şi 
înăuntru, lateral de apertura piriformá, рапа la 
nivelul treimii interne à rebordului orbital 
superior; 
= stalpul lateral (maxila-malar) — constituit din 
creasta zigomata-alveolară (in dreptul molarilar 
superiori unu şi doi), continuându-se în sus şi în 
afară cu osul malat şi de-a lungul rebordului 
lateral al orbitei; 
= stălpul posterior (pterigoidian) - constituit din 
baza tuberozității maxilare, continuându-se in 
5us si înăuntru cu apofizele pterigoide si apol cu 
aripa mare a sfenoidului, 

In plan orizontal, zonele de maximă 
rezistență sunt reprezentate de trei traverse”: 
a traversa inferioară (palatina) — constituită din 
palatul dur; 
= traversa mijlocie (infraorbitala) — constituită 
din rebardul orbital inferior, continuându-se 
posterior cu arcada tempora-zigomaticá; 

* traversa superioară (supraorbitalà) — 
constituită din rebordul orbital superior. 

Zonele de intersecție între stâlpii si 
traversele de rezistența formează „noduri” de 
distribuţie prin descompunerea vectorilar de 
forță atăt în componente verticale, căt şi 
orizontale, atenuând astfel efectele directe ale 
traumatismului (Fig. 9.58). 

zonele de minimă rezistență sunt 
reprezentate de pereții ososi dintre stâlpii si 
traversele de maximă rezistența, a căror 
structură osoasă nu este compactă, ci 
spongioasă sau lamelară. Din acest motiv, la 
nivelul etajului mijlociu al feței, liniile de fractură 
nu urmăresc suturile anatomice şi nu 
interesează doar un singur os, ci au traiect de-a 
lungul acestor zone de minimă rezistență, In 
1901, René Le Fort! a sistematizat fracturile de 
maxilar în funcție de aceste traiecte specifice ale 
liniilor de fractură, în zonele de minimă 
rezistență, asa cum este arătat in continuare. 

În vederea unei sistematizări clinica- 
terapeutice a fracturilor etajului mijlociu al fetei, 
vor fi discutate următoarele tipuri de fracturi: 
= fracturile de maxilar; 

* fracturile complexului zigomatic (fracturile de 
malar); 
* fracturile piramidei nazale, 
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Fracturile de maxilar 
Etiopatogenie 


Datele din literatura de specialitate 
referitoare la factorii etialagici implicaţi in 
fracturile de maxilar sunt relativ constante, 
menționând, în ordinea frecvenţei, accidentale 
rutiere, agresiunile umane, accidentale de 
muncă, accidentale sportiva, căderi accidentale 
5i alte cauze. 

incidența fracturilor de maxilar este mai 
scăzută decăt cea a fracturilor de mandibulă — 
studiile clinica-statistice indică fapul cà din 
totalul fracturilor visceracraniului, aproximativ 
30% interesează maxilarul, în timp ce 70% 
afectează mandibula. Acast lucru se datoraază 
faptului că mandibula este mai expusă la factorii 
traumatizanti, în timp ce maxilarul este fixat la 
baza craniului si protejat de proeminențe osoase 
suficient de rezistente (piramidă nazală, ns 
zigomatic). 

Fracturile de maxilar au frecvența cea mai 
crescută la sexul masculin (50-8095) 51 afectează 
în special adulții tineri, între 20 si 35 de ani, 
fiind foarte rare la copii. Dintre fracturile de 
maxilar, cele mai frecvente sunt cele orizontale, 
tip Le Fort, dintre acestea 27% [ind tip Le Fort |, 
5795 tip Le Fort I| si 16% tip Le Fart Ill. 


Biomecanicá 


Factorii traumatici care acționează la 
nivelul etajului mijlociu al fetei pot determina 
leziuni care interesează atât scheletul osos, cât 
si părțile moi și structurile dento-paradontale. 
Fracturile de maxilar se produc de cele mai multe 
ari prin mecanism direct, dar, în funcție de 
intensitatea, direcția şi sediul traumatismului, 
aceste fracturi pot fi parţiale sau totale, cu sau 
fără deplasarea primară a fragmentelor osoase. 
Foarte rar sunt descrise fracturi de maxilar prin 
mecanism indirect, prin impactul în sens 
vertical, de jos în sus, al mandibulei pe maxilar, 
în urma loviturilor sau cáderilor accidentale pe 
menton = rezultànd astfel fracturi verticale sau 
fracturi tip Le Fort |. 

Deplasarea fragmentelor osoase їп 
fracturile blocului maxilar se produce їп 
majoritatea cazurilor sub acțiunea directă a 
fortel traumatice [deplasări primare) si este mai 
puţin influențată de acțiunea musculaturii 
(деріаѕагі secundare). Dacă la mandibula, 
mușchii masticatori cu іпѕеціе pe aceasta 


* 
| 


» 
| 


produc deplasări secundare importante, la 
maxilar musculatura are a influență redusă, in 
principal prin acțiunea m. maseter, mm. 
pterigoldieni, mușchii vâlului palatin, care, prin 
compunerea forțelor, var determina a deplasare 
secundară spre inferior si posterior. 


Clasificare. 
Forme anatomo-clinice 


Există numeroase criteril de clasificare а 
fracturilor etajului mijlociu al fetel, tocmai datorita 
multiplelor posibilităţi de afectare a diveselor 
structuri osoase care alcătuleac masivul facial. 


Fracturi parțiale 


Fracturile parțiale interesează un segment 
izolat din masivul maxilar: fracturi ale crestei 
alveolare, fracturi ale tubezazitarii maxilare, 
perforaţii ale bolții palatine etc. 


Fracturile crestei alveolare 


Aceste fracturi se produc Пе prin 
traumatisme directe, fie ca accident al extractiei 
dentare, mal ales la nivelul grupului frontal 
superior. Sunt mai rare cazurile în care acestea 
interesează zona laterală, în dreptul 
premolarilor şi malarilor superiori, în aceste 
situații sinusul maxilar putând fi deschis, 

Există două situații clinice în ceea ce 
priveşte fracturile crestei alveolare: fie se produce 
p zdrobire multiiragrnentară a procesului alveolar, 
cu sau fără pierdere de substanță osoasă, Пе 
traiectul de fractură delimitează un fragment de 
proces alveolar, parțial desprins si mobil, în bloc 
ш grupul dentar respecti (Fig. 9.59]. 


Figura 9.59. Fractura procesului alveolar 
maxilar. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


La examenul clinic oral, la nivelul 
mucoasei vestibulare și palatinale se observa 
achimoze sau plăgi sângerânde, fragmentul 
osos putând fi deplasat fie vestibular, fie 
palatinal, impreună cu dinţii respectivi, De multe 
ari, dinţii prezintă lugati, uneori cu intruzie sau 
extruzie, fracturi coronare sau corono-radiculare. 
Există situaţii clinice in care fragmentul osos 
delimitat este infundat în sinusul maxilar sau 
respectiv in fosa nazală. 


Fracturile tuberozităţii maxilare 


Se produc foarte rar prin mecanism direct, 
fiind de cele mai multe ori rezultatul unui 
accident al extracției dentare, în timpul 
manoperei de luxare distală cu elevatorul a 
molarului de minte superior. Tuberozitatea 
maxilard fie va prezenta a fisură, lie va Fi 
desprinsă partial sau complet, linia de fractura 
având о direcţie oblică în sus si inapoi. În 
fracturile cu deplasare, pot apărea semnele 
clinice ale unei comunicări ora-sinuzale. 


Perforatiile bolţii palatine 


Sunt întâlnite cel mai frecvent la capii, 
prin căderea cu gura deschisă pe un corp ascuţit 
(creion, bát, tub de plastic, andrea etc). La 
examenul clinic al nivelul mucoasei palatine se 
übservá o plagă sangerándá, cu margini 
апігасішоаѕе, înconjurată de mici echimaze, și 
care, [a explorare, evidențiază o comunicare cu 
fosa nazală. Astfel, apare epistaxisul, lichidele 
refiueazá pe nas, iar vocea este nazonată. 


Fracturi totale 


Fracturile totale ale maxilarului 
interesează structurile osoase în toată grosimea 
lor. Acestea se pot clasifica in funcţie de 
orientarea liniilor de fractură (orizontale, 
verticale sau asocieri intre acestea), 


Fracturi orizontale 
Fractura Le Fort | 


Sa mai numeşte fractura transversală joasă 
sau fractură tip Guerin, Linia de fractură are traiect 
orizontal prin: apertura piritormá, deasupra 
apexurilor dentare, fosa canină, creasta zigomato- 
alveolară, tuberozitatea maxilará si 1/3 inferioară 
a apofizelor pterignide. Astfel, întregul proces 
alveolar împreună cu bolta palatină este desprins 
de restul masivului facial (Fig. 9,59). 

Se produce cel mai frecvent prin 
traumatisme directe aplicate frontal deasupra 
apexurilar incisivilor, sau uneori lateral, prin 
traumatisme aplicate în dreptul premolarilar sau 
malarilor. În mad cu totul exceptional se poate 
produce si prin mecanism indirect, prin impactul 
mandibulei asupra potcoavei maxilare, in 
traumatismele aplicate în plan vertical pe 
menton (agresiune umană, căderi accidentale). 


Figura 9.59. Linia de fractură Le Fort |, 
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Aspecte clinice 

* la nivel cervico-facial nu sunt prezente semne 
clinice majore, ci eventuale leziuni asociate ale 
părților moi: echimoze, excoriatii, hematoame 
sau plăgi limitate la nivelul regiunii nazo-labiale 
superioare sau geniene; 

* echimaze vestibulare „in potcoavă” la nivelul 
fundului de sant vestibular superior si echimaze 
palatine, în special la nivelul vălului moale; 

* palpare dureroasă la nivelul fundului de șanț 
vestibular superior, de-a lungul traiectului de 
fractură; 

* palpare dureroasă retrotuberozitar, în dreptul 
apofizei pterigoide (semnul Guerin); 

* mobilitate anormală a porțiunii inferioare a 
maxilarului, mai ales în sens transversal; 

* tulburări de ocluzie minime, reprezentate fie de 
contacte premature la nivelul molarilor, bilateral, 
datorită unei discrete retruzii a maxilarului, fie 
ocluzie Tmcrucisatà atunci când există deplasări in 
plan transversal. 


Figura 9.61. Fractură Le Fort |, asociată cu 
escoriații, avulsii şi luxaţii dentare. 
(cazuistica Prof. Dr. А, Bucur) 


Fractura Le Fort 11 

Se mai numeşte disjunc[ie cranio- 
maxilaráà joasă sau fractură piramidală а 
maxilarului, Linia de fractură are traiect oblic în 
jos 5i înapoi prin: oase nazale, 05 lacrimal, 
apofiza ascendentă a maxilarului, rebordul 
orbital la nivelul găurii infraorbitale (podeaua 
orbitei rămâne integră), peretele antera-lateral 
al sinusului maxilar, 1/3 mijlocie a apofizelor 
pterigoide, peretele lateral al fosei nazale, 
vomerul, septul nazal cartilaginos (Fig. 9.62). 

Mecanismul de producere este numai 
direct, printr-un traumatism puternic aplicat la 
nivelul etajului mijlociu al feței, la rădăcina 
nasului, sau uneori, din lateral. Osul maxilar 


este desprins în totalitate de craniu, Fractura Le 
Fart 11 se defineşte prin componenta orbito-nazo- 
sinuzală si traiectul său subzigomatic. 


Figura: 9.62. Linia de fractură Le Fart Il. 


Aspecte clinice 

* edem facial important (, facies în butoi”); 

* deformarea etajului mijlociu al feţei, cu înfun- 
darea piramidei nazale si a regiunii infraarbitale, 
dar cu menținerea reliefului zigornatic; 

* echimoze palpebrale si infraorbitale, însoțite 
de chemosis conjunctiva-bulbar, bilateral; 

= uneori echimaze, hematoame, excoriaţii, plági 
la nivelul zonei de impact (rádácina nasului); 

= epistaxis bilateral; 

* uneori epiphora prin abstructia canalului naza- 
lacrimal; 

* tulburări de sensibilitate [hipo- sau anestezia) 


în teritoriul п, infraarbital; 


* emfizem subcutanat prin deschiderea 


sinusurilor maxilare si a foselor nazale; 

+ echimoze ale mucoasei orale la nivelul 
fundului santului vestibular superior, dar mai 
ales la nivelul válulul moale şi retrotuberazitar 
in dreptul apofizelor pterigaide; 

+ mobilitate anormală a întregului bloc maxilar, 
in bloc cu piramida nazală si podeaua orbitei, cu 
palparea unei trepte osoase la nivelul oaselor 
proprii nazale, marginii interioare a podelei 
orbitei si crestei zigamatoa-alveolare; 

* tulburări de sensibilitate în teritoriul n. palatin 
mare; 

* tulburări de ocluzie: in plan sagital — ocluzie 
inversă la nivelul grupului frontal, datorată unui 
fals retrognatism maxilar, prin deplasarea în jos 
si posterior a blocului osos fracturat; in plan 
vertical — ocluzie deschisă frontală si contacte 
premature la nivelul malarilor, bilateral; in plan 
transversal — ocluzie їпсгисіѕаїа, atunci când 
există si deplasări laterale. 


Figura 9.63. Reconstrucţie CT tridimensională 
care evidenţiază o linie de fractură Le Fart Il. 
icazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Fractura Le Fort 111 


5e mai numeşte disjunctie cranio-maxllará 
inalta. Linia de fractură are traiect ablic în jos 5i 
inapoi prin: oasele nazale la nivelul suturii nasa- 
frontale, 05 lacrimal, apofiza ascendentă a 
maxilarului, suprafața orbitală a etmoidului, 
peretele inferior al orbitei (папа la fisura send- 
maxilara), peretele extern al orbitei (рїп sutura 
fronto-malară), apofiza pterigoldă în 1/3 
superioara, arcada temporo-zigomatică, lama 
perpendiculară a etmoidului, varmerul (Fig. 9.64). 

Mecanismul de producere se datorează 
unui traumatism violent aplicat fie frontal asupra 
glabelei, Пе lateral asupra osului zigomatic, 
ducând la desprinderea completă a întregului 


masiv facial de baza craniului. Fracturile Le Fort Il 
au uneori gravitate mare, deoarece se pot însoți 
de fracturi prapriu-zise ale bazei craniului. 


Figura 9.63. Linia de fractură Le Fort 111. 


Aspecte clinice 

Semnele clinice esențiale sunt aceleași cu 
cele din fracturile tip Le Fart 1, tabloul clinic find 
mult mai impresionant prin accentuarea 
acestora (Fig, 9.65), existând totodată $i unele 
caracteristici: 
* mobilitate anormală a întregului eta] mijlociu 
al feței in raport cu baza craniului, atât în sens 
orizontal, сат și vertical, aceasta putând f 
percepută de pacient in timpul miscarilor de 
închidere si deschidere a guril, care au ca rezultat 
deplasarea în plan vertical a piramidei nazale, 
oaselor zigomatice si chiar a globilor oculari; 
= tulburări oculare: enoftalmie și diplapie = prin 
deplasarea podelei orbitei în jos si inapol; alteori 
exoftalmie şi diplopie = prin prezența unor 
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hemataame importante sub- si retrobulbare; de 
asemenea se рої produce hemoragii intraaculare 
cu tulburări grave de vedere, precum şi pareze 
ale nervilor ciliari si oculomatori; 

* rinalicvaree (semnul „şinelor de tramvai”) — 
atunci când se însoțește da fractura anterioară 
a bazei craniului și/sau otolicvoree — atunci când 
se însoţeşte de fractura bazei craniului la nivelul 
stâncii temporalului; 

* tulburări respiratorii prin obstrucția căilor 
aeriene superioare prin deplasarea importantă 
їп jus şi Inapoi a intregului bloc maxilar. 


Figura 9.65. Aspect clinic al unei fracturi Le 
Fort 111, cu echimaze în „binaclu” si Facies in 
,butoai". (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Observații privind sistemul de 
clasificare al fracturilor orizontale de 
maxilar 

Clasificarea Le Fort este si în prezent cea 
mai acceptată şi folosită în practica clinică, atăt 
pentru fracturile orizontale de maxilar, cát 5i 
pentru liniile de osteotomie în chirurgia 
anomaliilor dento-mazilare. Totuși, această 
clasificare nu este extrem de precisă în ceea се 
priveste Încadrarea cazurilor clinica, având în 
vedere faptul că în majoritatea situaţiilor, linia de 
fractură nu este strict orizontală, ci de cele mai 
multe ori o combinaţie de linii de fractură 
orizontala, oblica si verticale. În plus, de multe ori, 
fracturile de maxilar au un caracter cominutiv, mai 
mult sau mai putin extins". 

Clasificarea Wassmund'" reprezintă o 
variantă a clasificării Le Fort, care, desi nu este 
folosită frecvent in practică, se regăseşte in 
unele studii clinice: 

• fractura Wassmund I: traiect de fractură Le Fort 
Il, dar fără interesarea oaselor nazale; 

* fractura Wassmund 11: traiect de fractură 
identic cu Le Fort Il; 


* fractura Wassmund 111; traiect de fractură Le 
Fort 111, dar fără interesarea oaselor nazale; 

* fractura Wassmund IV: traiect de fractură 
identic cu Le Fort III, 


Fracturi verticale 


Fractura mediosagitală a maxilarului 
(disjunctia intermaxilară) 


Are traiect vertical prin procesul alveolar 
intre incisivii centrali, în sus $i inapoi prin sutura 
medio-palatină, despărțind masivul facial în 1/3 
inferioară în două jumătăţi, cu deschidere 
anterioară (Fig. 9.66a) sau posterioară (Fig. 
9.660}. Se produce prin mecanism indirect in 
traumatismele pe menton, pacientul find 
surprins cu gura inchisă, 


Figura 9.66. Fractura mediosagitală a 
maxilarului: a — cu deschidere anterioară; 
b- cu deschidere posterioară. 


Oral, la nivelul singtvomucoasei alveolare, 
interincisiv, se observă o plaga liniară care se 
întinde si la nivelul bolţii palatine, pe linia 
mediană, 

De asemenea, sunt prezente echimoze 
vestibulare la nivelul fundului de sant vestibular 
superior în zona frontală, dar si la nivelul 
palatului dur si a vălului moale, Este 
caracteristică mobilitatea în plan orizontal, саге 
constă în apariția unei diasteme interincisive 
atunci când pacientul strânge dinţii în ocluzie şi 
inchiderea diastemel prin apropierea incisivilor 
atunci cănd pacientul deschide gura (maxilar „їп 
acordeon”), 


Fractura paramediană (parasagitală, 
fractura laterală de maxilar) 


Are traiect vertical prin procesul alveolar, 
paramedian in sus si inapoi către orbită, sau ablic 
spre planseul nazal, sinusul maxilar sau 
tuberazitatea maxilară (Fig. 9.67). 

Liniile de fractură pot fi unice, dar de cele 
mai multe ori sunt duble, desprinzând un 
segment de maxilar cu o mobilitate anormală, 
accentuată. 

Este în fapt o situaţie clinică similară unei 
fracturi de proces alveolar cu fragment asas 
detasat, dar a cărui traiect de fractura este mult 
extins in sus, deschizând aproape intotdeauna 
sinusul maxilar, 


Figura 9.67. Traiect de fractură parasagitală de 


maxilar. 


Fracturi mixte 


Fracturile mixte de maxilar asociază liniile 
de fractură orizontale cu cele verticale. Aspectele 
clinice ale acestor fracturi sunt diverse, legate de 
varietatea liniilor de fractură si de deplasarea 
fragmentelor osoase. Exista mobilitate anormală a 
fragmentelor, atât în plan vertical, căt şi transver- 
sal, cu tulburări de ocluzie variate, atipice, In func- 
jie de traiectul liniilor de fractură, pot fi prezente 
semne clinice sinuzale sau/și oculare, Sunt 
descrise unele Forme particulare de fracturi mixte: 


* Fractura Huet (fractură „în inima de carte de 
joc”) – asociază două linii verticale paramediane 
între incisivul lateral superior si caninul 
superior, care se unesc si detașează premaxila 
(Fig. 9.683); 


Figura 9.67.a - fractura Huet; 


a Fractura Richet - asociaz o linie de fractura 
orizontală LeFort 1/11 (unilateral) cu a fractură 
verticală X mediosagitala,  delimitànd un 
hemimaxilar (Fig. 9.680); 


Figura 9.67.b ~ fractura Richet 
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= Fractura Bassereau - asuciază o linie de 
fractură orizontală Lefort I/II cu доша linii 
verticale, paramediane, in dreptul premolarilor, 
delimitând 3 fragmente (Fig. 9.68cl; 


Figura 9.67.c- fractura Bassereau 


* Fractura Walther — asociază o linie de fractură 
orizontală LeFart 1111 cu trei linii verticale: una 
mediosagitală si două paramediane, în dreptul 
premolarilor, delimitànd astfel 4 fragmente (Fig. 
D 68i). 


Figura 9.67.d- fractura Walther 


Fracturi cominutive 


Asociază multiple linii de fractură, care 
delimitează un număr mare de fragmente 
оѕоаѕе, cu dimensiuni variabile, unele dintre ele 
fiind adeseori compromise (eschile osoase). 
Fracturile cominutive sunt produse prin 
mecanism direct, im accidente grave de 
circulația, lovituri de copită de cal 5i proiectile. 
Sunt frecvent asociate cu plági zdrobite de mare 
amploare ale părților moi cervico-taciale, uneori 
cu pierdere de substanţă. Cavitatile naturale ale 
feței (orbite, fose nazale, sinusuri paranazale) 
sunt deschise, iar reliefurile osoase ale feţei 
sunt deformate datorită deplasărilor importante 
care se produc m toate planurile. Caracteristicile 
biomecanice ale traumatismelor generatoare de 
fracturi cominutive determină un tablou clinic 
extrem de variat, їп funcţie de structurile osoase 
şi părțile moi afectate, ducând de multe ari la 
mutilări grave (Fig. 9.69]. 


Figura 9.69. Fractură cominutivă de maxilar: 
а = aspect clinic; b = reconstrucție 
tridimensională CAD-CAM pe baza CT. 
jcazulstica Prof. Dr. А. Bucur) 


Diagnosticul fracturilor 
de maxilar 


Diagnosticul fracturilor de maxilar se 
stabileşte pe baza simptomatolagiel clinice si 
examenelor imagislice, care, pentru depistarea 
traiectelor de fractura, devin obligatorii, 


Semne clinice comune fracturilor 
de maxilar 


Tulburări morfologice 

* infundarea etajului mijlociu al feel; 

* edem past-traumatic facial important, care 
mascheazàá de multe ori modificările de relief 
0505; 

* prezența de hematoame, echimaze, escoriații 
şi plagi ale tegumentelor cervica-faciale; 

= accentuarea diametrelor transversala şi/sau 
verticale ale fetel; 

= mobilitate anormală mai mult sau mai puţin 
importantă, în funcţie de tipul de fractură; 
aprecierea mobilității anormale se face de 
către examinator prin prinderea între police si 
Index а arcadei dentare superioare şi 
încercarea de mobilizare a maxilarului, atat in 
plan vertical, cât si orizontal, pentru a 
evidenția eventualele deplasări; 


Semne clinice orale 

+ echimaze și plăgi ale fibramucaasei orale; 

* intreruperea conturului asas la nivelul crestei 
zigamato-alveolare; 

+ leziuni dentare (fracturi coronare sau corano- 
radiculare, luxatii, intruzii, extruzii sau chiar 
avulsii dentara]. 


Tulburări ocluzale 
* în plan sagital — ocluzie inversă la nivelul 
grupului frontal, datorată unui fals 


retragnatism maxilar, prin deplasarea In jos 5i 
posterior a blocului osos fracturat: 

* în plan vertical — ocluzie deschisă frontală si 
contacte premature la nivelul malarilar, 
bilateral; 

* in plan transversal — ocluzie incrucisata, atunci 
când există si deplasări laterale; 

= atipica, în cazul fracturilor partiale, mixte 5i 
cominutiye, 


Tulburări funcționale 

* dificultăţi în masticatie, fonație, deglutiţie, dar 
mai puţin importante decăt їп cazul fracturilor 
de mandibulà, solicitarea funcțională a 
maxilarului fiind pasivă (ns fix); 

* ungari tulburări respiratorii prin abstructia căilor 
aeriene superioare |corpi străini, deplasarea 
importantă a blocului maxilar în jos si înapoi); 


Manifestări clinice orbitale 

* hematoame palpebrale inferioare, chemosis 
conjunctiva-bulbar; 

* uneori discontinuitate a conturului orbitei cu 
treaptă osoasă la nivelul rebordului orbital 
inferior sau lateral în fracturile Le Fart 1 sau Ill; 

* Pxo- sau enaftalmie; 

* diplapie; 

* pareza pleoapei inferioara — care denotă 
leziuni ale nervului facial, în asociere cu plági 
ale părţilor moi de vecinătate; 

* epifora — presupune implicarea oaselor proprii 
nazale si oaselor lacrimale, cu obstrucția 
canalului nazo-lacrimal; 


Manifestări clinice nazale şi sinuzale 
* epistaxis moderat (In cazul implicării septului 
nazal şi/sau a sinusului maxilar) sau sever (in 


cazul  interasării celulelor — etmoidale 
anterioare); 
»iscontinuitate osoasă cu  mabilitate 


patologică a oaselor nazale în cazul fracturilor 
Le Fart 11, Ill sau de piramidă nazală; 

= emfizem subcutanat prin deschiderea 
sinusurilor maxilare; 


Manifestári neurologice 

* rinolicvaree, otolicvoree — sugerează fractura 
anterioară a bazei craniului: 

s tulburări de sensibilitate (hipa- sau anestezie) 
pe traiectul nervului infraorbital sau la al 
nervului palatin mare. 


Investigații radiologice 


Examenul radiologic nu este foarte 
concludent. De aceea, se recomandă radiografii 
în mai multe incidente (faţa, profil si semiaxială) 
pentru a putea depista liniile de fractură care 
sunt de obicei mascate prin proiecția suprapusă 
a diferitelor structuri osoase ce formează 
masivul facial. Cel mai indicat în acesta cazuri 
este examenul CT sau, mai sugestiv, examenul 
CT cu reconstrucţie tridimensională, 
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Evolutie si complicatii 


Fracturile de maxilar se consolidează, de 
obicei, mult mai repede decât fracturile de 
mandibulă, datorită structurii predominant 
spongioase a osului şi bogatei sale irigații. 
Calusul fibros se formează în 8-10 zile, iar cel 
0505 în 20-30 de zile. Acest lucru explică natura 
şi frecvenţa crescută a complicatiilor tardive, 
care se referă in principal la consolidărila 
vicioase, în timp ce consolidările Intarziate sau 
pseudartrazele sunt cu totul excepționale. 

Mai puțin frecvente decăt іа mandibulă 
sunt complicațiile secundare supurative, care, 
dacă apar, se datorează deschiderii focarelor da 
fractură în cavitățile naturale ale viscerocraniului 
(cavitate orală, fose nazale, sinusuri 
paranazale), fiind astfel expuse unui mediu 
septic. Se pot astfel constitui supuratii geniene, 
ale sinusului maxilar si orbitei, osteita sau 
osteomielita maxilarului si uneori supurafii 
meningeale, encefalice sau chiar tromboflebita 
sinusului cavernos prin coexistenfa leziunilor 
osoase ale bazei craniului 51 prezența 
anastomozelor vasculare, care favorizează 
difuzarea endocraniană a infecţiei. 


Tratamentul fracturilor 
de maxilar 


Obiective 


Tratamentului fracturilor de maxilar are ca 
obiective reducerea în poziţie anatomică si 
contentia fragmentelor osoase fracturate рапа 
la consolidarea acestora, obținând în final: 

» reabilitarea fizionomică si funcțională; 

* refacerea dimensiunilor verticale şi transver- 
sale ale feţei; 

* refacerea integrității morfologice a piramidei 
nazale si a orbitalor; 

* restabilirea ocluziei habituale. 

Protocolul de conduită terapeutică la 
pacienţii cu fracturi de maxilar se va aplica în 
funcție de gravitatea şi natura leziunilor, 
putăndu-sa defini astfel următoarela etape de 
tratament: 

1. Tratament de urgenţă; 
2. Tratament definitiv: 
3. Tratamentul complicatiilor tardive. 


Tratamentul de urgență 


Examenul clinic trebuie să identifice 
eventualele complicații imediate, care necesită 
prioritate de tratament şi care implică 
temporizarea îngrijirilor fracturilor de maxilar. 
Pacienţii cu fracturi de maxilar ce sunt însotite 
si de leziuni asociate grave care pun în pericol 
viaţa bolnavului var fi trimisi de urgență într-un 
serviciu de specialitate, de preferință da 
politraumă, iar tratamentul specific ora-maxilo- 
facial fie se va putea realiza în acel serviciu de 
câtre medicii specialisti chirurgie oro-mazilo- 
facială, fie pacientul va reveni în clinică, după 
stabilizarea stării generale, pentru tratamentul 
specific al fracturii de maxilar. 


Algoritm terapeutic de urgenţă 
|. Pacient in stare gravă (iminenţă de 
stop cardio-respirator) 


Protocolul terapeutic pentru pacienții în 
stare gravă (iminenfá de stop cardio-respirator) 
a fost descris în cadrul tratamentului de urgenţă 
al fracturilor de mandibulă. 


Il. Pacient cu fractură de maxilar si 
leziuni asociate cu risc vital 


Protocolul terapeutic pentru pacienții care 
prezintă leziuni asociate cu risc vital a fost 
descris în cadrul tratamentului de urgență al 
fracturilor de mandibulă, 


III. Pacient cu fractură de maxilar, 
fără leziuni asociate cu risc vital 


După anamnezá si examen clinic looo- 
regional, se consemnează obligatoriu în foaia 
de observație: datele de identificare ale 
pacientului, etiologia traumatismului, momentul 
producerii (dată, oră), sediul si forma clinică a 
fracturii de maxilar, leziunile dentare 
concomitente, leziunile părților moi, corpii 
străini în plagă, alte fracturi asociate ale altor 
oase ale viscerocraniului, precizandu-se 
diagnosticul la prezentarea pacientului. 

Оп de căte ori există plági deschise orale 
sau/şi cervica-faciale cu potențial tetanigen, 
seroprofilaxia antitetanică (ATPA) trebuie 
administrată in mod obligatoriu; nu este 
necesară administrarea ATPA dacă pacientul a 
fost imunizat cu mai puțin de 6 luni în urmă. 


Pentru sutura plăgilor si reducerea 
fracturii, se practică anestezia loco-regionalá 
prin infiltratie cu substanţe anestezice locale 
uzuale, când nu există contraindicafii în acest 
sens, Dacă există contraindicatii ale anesteziei 
laco-regionale, se va recurge la sedare prin 
administrarea unor antialgice opioide sau/și 
barbiturice adecvate, sub supravegherea 
medicului ATI. 

Plăgile limitate ale limbii, buzelor, 
mucoasei jugale sau plăgile tegumentara 
superficiale se vor sutura înaintea reducerii 51 
imobilizării fracturii de maxilar. În cazul unor 
plăgi întinse ale părților mai, cu denudare 
osoasă și desființarea pereţilor cavităţii orale, se 
va practica intăi reducerea 5i imübilizarea de 
urgență, sutura făcându-se in continuare, în al 
doilea timp operator. 

Metodele de reducere si imobilizare de 
urgență a fracturilor de maxilar diferă în funcţie 
de forma anatomo-clinică a fracturii. 


Fracturi parțiale de maxilar 


Fracturile procesului alveolar 

Acestea sunt însotite, în majoritatea 

cazurilor, de avulsii, luxatii şi fracturi ale dintilor. 
De obicei, apar zdrabiri ale crestei alveolare 51, 
destul de frecvent, sunt desprinse fragmente din 
osul alveolar, pe care dinții raman implanta[i. 
Dacă dinţii sunt irecuperahili, acestia se extrag, 
se îndepărtează eschilele osoase mici şi 
neatasate la periost, după care se regularizează 
structurile osoase proeminente, căutăndu-se să 
se obțină о creastă alveolara cat mai uniforma, 
favorabilă unei protezări ulterioare, 

Partlunile de mucoasă cu aspect necrotic 
vor Îi de asemenea excizate, iar marginile 
defectului de mucoasă rezultat vor fi apropiate 
si suturate cu fire separate, urmărindu-se o cát 
mai bună acoperire a osului, 

În cazul în care fragmentul de creastă 
alveolară este voluminos, aderent de periost, cu 
dinți bine implantati, acesta se va reduce 
manual în poziţie corectă, aplicându-se apoi un 

dispozitiv de imabilizare, in funcție de situația 
clinică (deplasarea fragmentulul fracturat): 

* atunci când fragmentul este deplasa! doar în 
plan orizontal, se уа aplica manomaxilar o atela 
fixată cu ligaturi de sârmă circumdentare atăt pe 
dinţii de pe fragmentul fracturat, cât si pe cei de 
pe porțiunile de arcadă Integra; 

* atunci când există și deplasări în plan vertical 
(coborárea sau intrudarea fragmentului), se va 


aplica un aparat de imobilizare intermaxilară 
rigidă sau elastică similar celui folosit în 
fracturile de mandibulă, 


Fracturile tuberozității maxilare 

Aceste fracturi apar ca accidente ale 
extractiei molarului de minte superior. Atitdinea 
terapeutică de urgență si definitivă pentru 
aceste situaţii fac obiectul şi sunt descrise în 
capitolul „Extracţia dentară”, 


Perforatiile de boltă palatină 

Tratamentul de urgență constă їп 
aplicarea în defect a unei mese iodotormate 
menținute cu fire de sutură, sau cu ligaturi de 
sărmă „їп punte", peste bolta palatina. Ulterior, 
ta tratament definitiv, pertorațiile de boltă 
palatiná se protejează cu plăci palatinale acrilice 
realizate după o simplă amprentare cu alginat. 


Fracturi orizontale de maxilar 


Tratamentul de urgenţă al fracturilor 
orizontale (Le Fort |, 11 sau III) se adresează in 
primul rând fracturilor cu deplasare si are ca 
obiectiv principal fixarea provizorie a blocului 
maxilar fracturat la baza osoasă craniană, în 
vederea: 

* combaterii durerii; 

= diminuării hemoragiei; 

* asigurării unei respiratii normale; 

= transportului pacientului (даса este cazul), 

Reducerea fracturii de maxilar se 
realizează, sub anestezie locală sau/şi sedare, 
printr- una dintre următoarele metode: 

* tractiune manuală directă: se prinde 
атсада dentară cu degetele Infásurate intr-o 
compresă si se tracționează maxilarul anterior 
şi superiar, în scopul obținerii unei ocluzii 
corecta; 

* tractiune prin intermediul unor sârme de 
@ 0,2-0,4 mm, fixate pe dinții laterali, de-o 
parte si de alta a arcadei superioare, sensul 
tracțiunii fiind de regulă in sus si inainte; 

Imabilizarea provizorie de urgență se из 
realiza cu dispozitive simple, care pot fi 

canfectionate si aplicate rapid, cum ar fi: 

* bandaj mento-cefalic; 

* capelină cu frondă mentonieră (existá 

dispozitive ortopedice  preconfecționate, 
ajustabile); 

* dispozitiv „in zăbală” (Fig. 9.69) — se 
utilizează de obicei în fracturile cu deplasare 
marcată posterioară a blocului maxilar, atunci 
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când trebuie facuta rapid reducerea şi 
imabilizarea fracturii, in scopul transportului de 
urgență în alte servicii de specialitate pentru 
leziuni asociate care pun viața pacientului în 
perical. 

În cazul fracturilor orizontale de maxilar 
fără deplasare, tratamentul de urgență 
(provizoriu) coincide cu tratament definitiv si 
este descris în subcapitalul respectiv. 


Figura 9.70. Dispozitiv în „zăbală” pentru 
imabilizarea de urgență a fracturilor Le Fart. 


Fracturi verticale de maxilar 


Pentru Fracturile verticale cu deplasare, 
atăt în cazul celor mediosagitale, cât si al celor 
paramediane, după reducerea manuală a 
fracturii, se vor utiliza ca dispozitive de 
imabilizare de urgență: 

* ligatura hipocratică („їп 8"): se foloseste 
вагта de Й 0,3-0,4 mm, trecută „în 8" în jurul 
a 3-4 dinţi de-o parte si de alta a liniei de 
fractură; 

* ligaturi de sârmă „în punte" peste bolta 
palatină, care unesc grupuri de dinți de-a parte 
si de alta a liniei de fractură; 

* atelă monomaxilară din sârmă semirotundă 
de 1,2 mm sau prefabricate, fixată cu fire 
circumdentare pe fața vestibulară a arcadel 
maxilare; 

a imobilizare intermaxilară elastică sau 
rigidă, folosind atele fixate cu ligaturi de 
ватта circumdentare. 


În cazul fracturilor verticale Fără 
deplasare, metodele de contenţie coincid cu 
cele enumerate mai sus şi constitule totodata si 
tratament definitiv. 


Fracturi mixte de maxilar 


Pentru facturile mixte, in care exista linii 
de fractură atăt orizontale, cât şi verticale sau 
oblice, tratamentul de urgență asociază 
metodele descrise anterior, astfel: 

Mai întăl se var reduce şi imobiliza 
fracturile verticale sau oblice, prin ligaturi 
hipocratice, ligaturi „în punte" peste bolta 
palatină, cu ajutorul unei atele monamaxllare 
fixate cu fire circumdentare pe fata vestibulară 
а arcadei maxilare, restabilind astfel 
continuitatea arcadei dentare superioare. 

Odată restabilită continuitatea arcadei 
maxilare, aceasta va fi imobilizată la mandibulă, 
prin ligaturi dentare intermaxilare din sârmă 
(lw, Le Blanc, Ernst) sau, mai eficient, prin 
imobilizare intermaxilard rigidă folosind atele 
fixate cu ligaturi de sârmă circumdentare, 
ocluzia dentară habituală constituind criteriul de 
reducere corectă a fragmentelor osoase 
fracturate. 

Maxilarul fracturat este imobilizat astfel 
la mandibulă – care reprezintă reperul fix — tot 
complexul mandibula-maxilar fiind fixat ulterior 
la baza osoasă craniană cu ajutorul unui bandaj 
mento-cefalic sau a unei capeline cu frandă 
mentonieră. 


Fracturi cominutive de maxilar 


În funcţie de situația clinică, tratamentul 
de urgență asociază metodele descrise mai sus, 
in vederea obținerii unei cát mai bune 
repazi[ionari si contenţii а fragmentelor osoase 
fracturate, până la stabilirea si aplicarea unui 
algoritm terapeutic definitiv care, de cele mal 
multe ori, este combinat - chirurgical si 
ortopedit. 


Observaţii 


Oricare ar fi tipul de fractură de maxilar, 
se impune antibloprofilaxia pentru evitarea 
complicatiilor septica, precum si medicație 
antiinflamatorie (AINS) pentru reducerea 
edemului positraumatic si antialgică pentru 
combaterea durerii. 


Tratament definitiv 


Obiectivul tratamentului definitiv al 
fracturilor de maxilar constă in reducerea in 
poziție corectă a fragmentelor osoase dislocate 
şi contenția lor рапа la consolidarea completa, 
în scopul obținerii une! refaceri osoase 
anatomice, cu restabilirea unei funcţionalităţi 
normale a aparatului dento-maxilar. Acest 
deziderat major presupune: 

a) refacerea formei anatomice si fizionomiei 
etajului mijlociu al feţei: 

b) reducerea pe cât posibil a complicaţiilor 
tardive |consalidări viciaase]; 

с) asigurarea unor condiţii favorabile pentru 
aplicarea ulterioară a unui tratament protetic, la 
pacienții edentaţi. 


Principii de tratament 


* tratamentul fracturilor de maxilar trebuie 
inițiat саг mai precoce, având în vedere faptul са 
acestea au tendință rapidă la consolidare, 
determinând consolidări vicioase cu tulburări 
funcţionale dificil de corectat ulterior; mai mult, 
inițierea precoce a tratamentului definitiv 
prezintă următoarele avantaje: 
— favorizează reducerea prin mobilizarea 
uşoară a fragmentelor fracturate, inainte 
de instalarea contracturii musculare 
reflexe și a deplasărilor secundare sau a 


organizării țesutului de granulaţie 
interfragmentar; 
— limitează infiltrările hematice ale 


părților moi, evitând astfel apariţia 

echimazelor si hematoamelor întinse; 

- reduce riscul apariției complicafiilor 

septice; 

- limitează impactul psihologic asupra 

pacientului prin scurtarea perioadei de 

tratament; 

= pentru imobilizarea fracturilor de maxilar, se 
falosesc în general dispozitive similare cu cele 
folosite în tratamentul fracturilor de mandibula; 
= reducerea si mobilizarea fragmentelor osoase 
maxilare vor avea ca reper fix raporturile de ocluzie 
si implicit integritatea mandibulei; din acest motiv, 
atunci când si mandibula este fracturată, aceasta 
va avea prioritate de tratament, osleosinteza 
devenind obligatorie la mandibula. 

Tratamentul definitiv al fracturilor de 
maxilar se realizează prin metode ortopedica, 
chirurgicale sau combinate. Datorită diversitatii 
si complexității formelor anatomao-clinice ale 


fracturilor de maxilar, nu se pot elabora 
.scheme-tip" de tratament definitiv in vederea 
obținerii unei reduceri și imobilizări cât mai 
corecte si eficiente. Pentru o anumită formă 
anatoma-clinică a fracturii de maxilar, se va 
alege cea mai adecvată metodă de tratament 
definitiv, adaptată în raport cu tipul şi 
localizarea liniilor de fractură. 


Metode ortopedice 


Aceste metode au indicație de elecție în 
fracturile de maxilar cu componentă ocluzală 5i 
utilizează în principal dispozitivele intermaxilare 
folosite pentru imobilizarea fracturilor de 
mandibulă. 

Tratamentul ortopedic se va realiza sub 
anestezie locală sau/și sedare. 


Fracturi parțiale de maxilar 


Tratamentul definitiv se realizează prin 
metode ortopedice descrise їп cadrul trata- 
mentului de urgență, care, pentru acest tip de 
fracturi, coincide cu cel definitiv. 


Fracturi orizontale de maxilar 


În fracturile orizontale (tip Le Fart I, II 
sau 11) fără deplasare se va aplica un blocaj 
intermaxilar rigid sau un aparat de imobilizare 
intermaxilară rigidă, similare celor folosite la 
mandibulă. Maxilarul fracturat este imobilizat 
astfel la mandibulà (саге reprezintă în acest caz 
гереги! fix), după care complexul mandibulo- 
maxilar rezultat va fi menținut în poziţie 
anatomică cu ajutorul unei capeline cu frondă 
тепіопіега (se recomandă produsul ortopedic, 
preconfecționat, ajustabil, elastic). 


În fracturile orizontale (tip Le Fort |, Il 
sau 111) cu deplasare, reducerea fracturii se 
realizează printr-una dintre următoarele metade 
(unele dintre acestea coincid cu cele de la 
tratamentul de urgență): 
= tracțiune manuală directă: se prinde 

атсада dentară cu degetele înfășurate intr-o 
compresa si se tracpioneaza maxilarul anterior 
si superior, în scopul obținerii unei acluzii 
corecte; 

* tractiune prin intermediul unor sârme de 
@ 0,2-0,4 mm, fixate pe dinţii laterali (canini, 
premolari), de-o parte şi de alta a arcadei 
superioare, sensul tracțiunii Find de regulă în 
505 si inainte; 
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* procedeul Dufourmentel: tracțiunea ante- 
rioară este facilitată de două tuburi de cauciuc 
flexibile introduse prin fosele nazala, care trec 
prin orofaringe si ies prin cavitatea orală; 

* cu ajutorul pensei Rowe-Killey: asemani- 
toare cu dezimpactarul folosit in chirurgia 
ortognată; acest procedeu se foloseşte foarte 
rar. 

mobilizarea definitivă se va Face la fel ca 
în fracturile orizontale fără deplasare, prin blocaj 
rigid intermaxilar sau aparat de imobilizare 
intermaxilará rigida, asociate cu capelină cu 
frondă mentonieră. 

Practic, reducerea si imabilizarea se 
realizează concomitent, corectitudinea reducerii 
їп poziție anatomică fiind apreciată prin 
restabilirea ocluziei habituale şi prin refacerea 
continuității reliefurilor osoase ale masivului 
facial. 

În cazul pacienților care nu prezintă 
suficiente unităţi dentare care să permită 
obținerea unor raporturi ocluzale stabile, este 
necesară confecționarea și aplicarea unei plăci 
palatinale sau/şi a unei sine linguale, ambele cu 
valuri de ocluzie, astfel incât să permită 
menținerea unei dimensiuni verticale de ocluzie 
normale, căt si a unor raporturi ocluzale stabile. 

La pacienţii edentari total purtători de 
proteze mobile, un element de apreciere a 
corectitudinii reducerii fracturii îl constituie 
obținerea unor relaţii ocluzale corecte ale celor 
două proteze aplicate pe câmpul protetic maxilar 
si respectiv mandibular. 


Fracturi verticale de maxilar 


În cazul fracturilor verticale de maxilar, 
tratamentul definitiv coincide cu tratamentul 
de urgență. Trebuie menționat faptul că, pentru 
fracturile verticale cu deplasare la care 
reducerea manuală este dificila, se poate 
recurge la o reducere ortopedica lentă folosind 
tractiuni elastice intermaxilare cu ajutorul umor 
inele de cauciuc fixate pe butonii atelelar de 
imobilizare, acestea fiind orientate în sensul 
reducarii în рог іе corectă a fragmentelor 
fracturate. Controlul reducerii are ca şi criteriu 
restabilirea ocluziei dentare habituale, 


Fracturi mixte de maxilar 

În cazul fracturilor mixte, în care există 
linii de fractură atăt orizontale, căt si verticale 
sau oblice, tratamentul ortopedit definitiv 
îmbină metodele descrise pentru fracturile 
orizontale 51 verticale de maxilar, algoritmul 
terapeutic al aplicării metodelor de imobilizare 
fiind similar cu cel descris la tratamentul de 
urgență. 

De multe ari, în practică, tratamentul 
definitiv necesită metode combinate = 
ortopedice si chirurgicale, sau numai metode 
chirurgicale. 


Fracturi cominutive de maxilar 


Metodele ortopedice de tratament definitiv 
au à pondere redusă în cadrul algoritmului 
terapeutic pentru acest tip de fracturi, find de 
cele mai multe ari песеѕага à asociere între 
tratamentul chirurgical si cel ortopedie, 


Observații 


Toate dispozitivele de imobilizare 
ortopedică folosite pentru fracturile de maxilar 
var fi menținute aproximativ 20-30 de zile, рапа 
la formarea calusului osos. 

Pacientul necesita 24-48 are de spitalizare 
(даса nu apar complicații care necesită 
supraveghere continuă), acesta fiind externat cu 
recomandarea unei  medicaţii specifice 
(antibioticà, antiinflamatorie, antialgicá), cu 
indicația unei igiene orale riguroase si cu 
obligativitatea controlului periodic săptămânal, 
pe durata imobilizării. 

Evoluția procesului de consolidare este 
urmărită prin examenul clinic periodic săptămânal, 
pe toată perioada imobilizări, si presupune; 

* controlul si refacerea integrităţii aparatului de 
imobilizare (uneori se poate constata o 
deteriorare parțială sau chiar absența 
dispozitivului de imobilizare}: 

+ corectarea tulburărilor de ocluzie dentară 
consecutive deteriorării parțiale sau totale a 
aparatului de imobilizare: 

* aprecierea gradului de igienă orală a pacientului; 

* identificarea semnelor clinice ale unor 
eventuale complicaţii septica; 

* verificarea eventualei mabilități anormale a 
maxilarului, imediat după îndepărtarea 
dispozitivelor de imobilizare. 


Metode chirurgicale 


in fracturile de maxilar, tratamentul 
definitiv chirurgical are indicaţii mai restrânse 
decăt în fracturile de mandibulă şi se foloseşte 
mai ales pentru fracturile mixte si cominutive, 
cu deformări importante ale scheletului facial, 
când se impune reducerea chirurgicală diractă 
sub control vizual. 

De asemenea, tratamentul chirurgical este 
recomandat şi la pacienţii edentaţi parţial sau 
total la care reducerea fracturii este aleatorie, 
neexistând repere fixe dentare care să permită п 
imabilizare ortopedică corespunzătoare. 

Metodele chirurgicale cele mai utilizate în 
tratamentul fracturilor de maxilar constau în: 

* suspendări scheletice de tip Adams; 
* osteosinteză cu fir de sărmă sau miniplăcuțe 
de titan sau din materiale bioresorbabile. 


Suspendările scheletice de tip Adams 


Suspendările scheletice la distanță 
(Adams) au rolul de a fixa maxilarul sau 
complexul mandibulo-maxilar rezultat prin 
imobilizare rigidă intermaxilará la baza osoasă 
craniană prin ancorarea, cu ajutorul unor fire de 
атта trecute prin părţile moi, la puncte 


scheletice situate deasupra liniei de fractură 
(Fig. 9.70): 

* arcada zigomatică; 

* sutura fronto-zigomaticá; 

* rebordul arbital inferior; 

* spina nazală anterioară etc. 

Suspendárile la distanță trebuie realizate 
numai după ce maxilarul/complexul mandibulo- 
maxilar a fost redus corect în pazi(ie anatomică, 
deoarece ele permit numai tracțiuni verticale, și 
nu şi anterioare sau laterale, 

De aceea, firele de sârmă trebuie ancorate 
între punctul scheletic ales [situat deasupra liniei 
de fractură) şi atela mandibulară, maxilarul 
fracturat fiind astfel menţinut în poziția corectă 
între mandibulă si baza osoasă craniană. 
Bineinteles, este necesară imobilizarea rigidă 
intermaxilará cu raporturi ocluzale corecte. 

Practic, aceste metode chirurgicale de 
suspendare la distanță completează tratamentul 
ortopedic definitiv 5i elimină necesitatea 
aplicării unor metode ortopedice de menţinere 
a maxilarului / complexului mandibulo-maxilar 
pe baza osoasă craniană (bandaj mento-cefalic, 
frondá mentonierá cu capelină etc.). In fapt, 
suspendárile la distanță nu reprezintă ип 
tratament chirurgical propriu-zis, ci unul 
combinat ortapedic-chirurgical (Fig. 9.71). 


Figura 9.71. Variante de suspendări scheletice Adams. 
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Osteosinteza 

Osteosinteza constă in descoperirea 
chirurgicală a focarului de fractură, reducerea 
fragmentelor în poziție anatomică sub control 
vizual direct şi solidarizarea lor in această 
poziție prin: 

* ligaturi de sârmă transosoase; 
= miniplácute de osteosinteză (din titan sau din 
materiale resorbabile), 

Metodele de asteosinteză au avantajul că 
permit un contact strâns între fragmentele 
agase fracturate, fapt ce duce la formarea 
rapidă a calusului osos, scurtánd cu mult 
perioada de vindecare. Totodată, acestea oferă 
posibilitatea interpunerii si menținerii unor grefe 
üsQase care sunt necesare în reconstrucția 
primară tridimensională in cazul fracturilor cu 
pierdere de substanță (Fig. 9.72), 

Materialul de asteosintezá va fi plasat de 
obicei la nivelul zonelor de rezistență ale 
maxilarului întrerupte de linia de fractură, acolo 
unde osul este mai compact: 
= rebordul orbital inferior, lateral sau superior; 
= creasta zigomato-alveolară; 

* fosa canină; 

+ marginile aperturii piriforme; 

* apafiza piramidală a maxilarului; 
* sutura pterigo-manilară etc. 

Cel mai frecvent, osteosinteza este 
indicată în cazul fracturilor orizontale tip Le Fort 
1, în care abordul oral, vizualizarea directă а 
liniei de fractură si plasarea materialului de 


asteosinteză se realizează cu ușurință, fapt care 
va duce în final la rezultate optime. Pentru 
celelalte tipuri de fracturi de maxilar, abordul 
este mixt (ога! si tegumentar - Facial), dificultatea 
intervenției chirurgicale fiind influențată de 
traiectul şi numărul liniilor de fractură. 
Materialul de osteosinteză cel mai indicat 
este reprezentat de miniplăcuţele cu şuruburi 
din titan sau material resorbabil, care prezintă 
a excelentă stabilitate tridimensională si oferă 
un bun suport pentru grefele osoase 
interfrazmentare folosite pentru reconstrucția 
primară a fracturilor cu pierdere de substanță. 
Oteosinteza cu fir de sârmă (Й 0,2-0,4 mm) 
trecut perpendicular peste traiectul de fractură are 
dezavanzajul că oferă o stabilitate doar bi- 
dimensională a fragmentelor si nu poate împiedica 
a posibilă rotația în ax a acestora, fapt care poate 
duce la deplasări secundare. De asemenea, 
asteosinteza cu fir de sărmă este dificil de efectuat 
în cazul fracturilor cominutive, când există 
fragmente osoase multiple de mici dimensiuni. 
Durata medie de spitalizare în cazul 
pacienților care au beneficiat de asteosintezá este 
de aproximativ 5 zile, dacă nu survin complicații. 
Pacientul se externează cu recomandarea unei 
meditatii antibiotice, antiinflamatoare și 


antialgice, a unei igiene orale riguroasa, urmând 
a reveni la control săptămânal. Suprimarea firelor 
de sutură se face după 7-10 zile, Evoluția 
procesului de vindecare este urmărită prin 
examen clinic şi radiologic postoperator. 


Figura 9.72. Poziționarea placutelor de asteasinteza pentru: 
а — fractura Le Fort |; b — fractura Le Fort Il; c — fractura Le Fart Ill. 


Situaţii particulare ale fracturilor 
de mandibulà 


Fracturile de maxilar la copii 


Fracturile de maxilar la copii sunt mult 
mai reduse ca frecvență decát cele ale adultului, 
deoarece, în perioada de creştere, neurocraniul 
este mult mai dezvoltat în raport cu 
viscerocraniul, pe care îl protejează. Pe de altă 
parte, elasticitatea oaselor și a suturilor 
іпіегоѕоаѕе, lipsa de dezvoltare a sinusului 
maxilar, ptecum şi periostul bine reprezentat 
conferă masivului facial a rezistență destul de 
bună faţă de agenţii traumatizanţi. Din aceste 
mative, fracturile maxilarului sunt de regulă „їп 
lemn verde", cu deplasări da mică amploare si 
mabilitate osoasă limitata, 

Cele mai frecvente fracturi sunt cele 
parțiale ale procesului alveolar însoțite de 
avulsii, luxaţii sau fracturi ale dinților deciduali 
sau permanenți, care, din punct de vedere al 
tratamentului si evoluției, in general, nu ridică 
probleme. Dispozitivul de elecție pentru fracturile 
procesului alveolar la capii este gutiera maxilară 
din acrilat, realizată pe model redus (Fig. 9.73]. 
Pentru confecționarea acesteia, se wor lua 
amprente cu alginat, ulterior realizându-se 
reducerea fracturii, aplicarea gutierei cu rol de 
conten(le si cimentarea acesteia cu ciment fosfat 
de zinc sau ciment lonomer de sticlă. Toate 
manoperele de amprentare, reducere si aplicare 
a gutierei se vor realiza sub anestezie generală, 
ceea ce impune supravegherea copilului 24 de 
are postoperator, după care acesta se poate 
externa dacă nu apar complicații, 


Figura 9.73. a - Gutiera acrilică pe model 
redus pentru imabilizarea unei fracturi de 
proces alveolar; b- cimentarea gutierei 
acrilice după reducerea fracturii, 
(cazuistica Prof, Dr. A. Bucur) 


Fracturile de maxilar la pacienții 
edentati total 

În cazul pacienților edentați total, 
metodele ortopedice de tratament definitiv oferă 
о poziționare relativă a maxilarului pe baza 
osoasă craniană. Metodele chirurgicale sunt cele 
mai indicate în aceste situaţii, bineințeles dacă 
starea generală a pacientului permite intervenția 
chirurgicală, 

La pacienţii purtători de proteze totale, 
tratamentul ortopedice definitiv constă їп 
reducerea manuală a fracturii, aplicarea 
protezelor mazilară şi mandibulara în relație 
ocluzală corectă, la care se asociaza bandajul 
mento-cefalic sau capelina си топда 
mentaniera, în scopul imobilizarii maxilarulul 
fracturat la baza osoasa craniana. 

La pacienţii edentaţi total neproteza[l, se 
var confectiona, după amprentare, о sina linguala 
sio placă palatinalà, ambele cu valuri de ocluzie, 
саге restabilesc dimensiunea verticală de ocluzie, 
tontenția cranin-maxilarà realizându-se de 
asemenea cu capelina si fondā mentaniera. 

О mai bună fixare la baza osoasă craniană 
se obtine folosind suspendarile la distanță de 
tip Adams, ancorajul la mandibula realizăndu- 
se Пе la proteza totală mandibulară, fie la sina 
lingualà cu val de ocluzie fixată de câmpul 
protetic mandibular prin serclaj perimandibular. 

Osteosinteza cu miniplăcuje şi şuruburi 
rămâne metoda chirurgicală de electie în cazul pa- 
стог edentati total, atunci când forma anatamo- 
clinică a facturii de maxilar, cât si starea generala 
a paclentului permit acest tip de tratament. 
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Tratamentul complicaţiilor tardive 


Complicatiile tardive se referă în principal 
la consolidările vicioase, cu sau fără lipsă de 
substanţă osoasă, însotite de tulburări estetice 
5i funcționale consecutive. 

Consolidările vicioase se datorează fie 
imposibilității inițierii în timp util a tratamentului 
specific ora-maxilo-facial la pacienţii cu leziuni 
asociate sau la pacienţii care se prezintă tardiv 
la medicul specialist chirurg aro-maxilo-Facial, fie 
instituirii unui tratament specific inadecvat. 

Tulburările fizionomice se refera în general 
la deformarea reliefurilor osoase faciale prin 
consolidarea în роге neanatomica a fragmentelor 
osoase fracturate, fapt care poate duce la: 

* retrudarea etajului mijlociu al feței; 

* aplatizarea si lărgirea diametrului transversal 
al feței; 

* asimatrii faciale produse prin laterodeviatil ale 
etajului mijlociu al feței; 

= exoftalmie, enoftalmie sau asimetrii ale 
globilor oculari: 

= deviații de sept nazal etc. 

Tulburările funcţionale consecutive con- 
solidărilor vicioase ale fracturilor de maxilar 
constau în: 
= tulburări ocluzale cu afectarea func[iel 


masticatorii; 

= tulburări respiratorii prin abstrucția cailor 
aeriene superioare prin retropoziția vicloasă a 
blocului maxilar; 

* diplopia rezultată prin consolidări vicioase ale 
pereților orbitali sau/şi prin afectarea 
musculaturii perioculare; 

* limitarea deschiderii gurii prin consolidarea în 
poziție retrudată a maxilarului şi blocarea 
apofizei coronaide, chiar cu posibila apariție in 
timp a unei anchiloze extraarticulare coronakda- 
zigomatice; 

* permanentizarea unor comunicări oro-nazale 
sau oro-sinuzale in fracturile cu pierderi de 
substanță osoasă, 

Aceste tulburări fizionomice și funcţionale 
pot fi insotite uneori de tulburări de sensibilitate, 
cum ar fi hipa-, hiper sau anestezia în teritoriul 
n. Infraorbital, si chiar de tulburări senzoriala, 
cum ar fi hipo- sau anosmia, mai ales in deviaglile 
importante ale septului nazal, 

intervențiile chirurgicale vizează 
înlăturarea tulburărilor atât fizlanamice, cât si 
funcționale și constau în majoritatea cazurilor în 
tehnici de chirurgie reconstructivă sau de 
chirurgie ortognata (asteotomii dirijate, grefe 
osoase de adifie, alogrefe etc.). 


Fracturile complexului 


zigomatic (fracturile 
de malar) 


Complexul zigomatic este alcătuit din osul 
malar, arcada temporo-zigamatica, marginea 
Inferioară a orbitei, podeaua și peretele lateral 
al orbitei, apofiza piramidală a maxilarului si 
peretele anterior al sinusului maxilar. Practic, 
acesta constitule o unitate osoasa care face 
legătură între viscero- si neurocraniu, având o 
formă arcuită, întinzându-se de la orbită și рапа 
la conductul auditiv extern. Raporturile de 
vecinătate ale complexului zigomatic cu orbita, 
sinusul maxilar, fosa infratemporală, apofiza 
coronoidă, п. infraorbital și n, zigomatic induc 
manifestări clinice şi tulburări funcţionale 
specifice în fracturile de la acest nivel. Fiind 
situat în zona laterală si superioară a etajului 
mijlociu al feței, fracturile complexului zigomatic 
sunt destul de frecvente 5i se datorează in 
general traumatismelor directe (agresiuni 
umane, căderi accidentale еіс, ). 


Clasificare. 
Forme anatomo-clinice 


Formele anatomo-clinice ale fracturilor come 
plexului zigomatic se clasifică după sediul liniilor 
de fractură si după segmentul osos afectat, astfel; 


* fracturi anterioare: liniile de fractură 
interesează rebordul orbita! inferior si apafiza 
ascendentă a maxilarului, sutura zigomatico- 
temporală, sutura zigomatico-frontală și 
peretele anterior al sinusului maxilar, 
delimitând astfel parțial sau total osul malar. 
Fracturile anterioare pot fi: 
-= [ără deplasare – fisuri ale complexului zigo- 
matic; 
- cu deplasare: 
- partiale — limitate la: 
~ rebordul orbital inferior sau peretele lateral 
al orbitei (Fig. 9.74); 
- padeaua orbitei - fractura tip blow-ouf 
(Fig. 9.746); 
- peretele antero-fateral al sinusului maxilar; 


Figura 9.74. Tipuri de fracturi anterioare 
ale complexului zigomatic: a — parțială а 
rebordului orbital inferior si lateral; 
b- „biow-out” a podelei orbitei; 
t - disjunctie de malar. 
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- totale: 
- ractura-disjuncție de malar: linia de 


* fracturi posterioare: liniile de fractură 
interesează numai arcada temporo-zigomatică. 


fractură traversează rebordul orbital Fracturile posterioare pot fi: 
Inferior şi podeaua orbitei, peretele – fără deplasare („in lemn verde") – sunt 
anterior al sinusului maxilar, sutura foarte rare; 


zigamatica-frontalà la nivelul peretelui = cu deplasare - liniile de fractură pot fi: 


lateral al orbitei și sutura zigomatico- 
temporală (Fig, 9.740). Osul malar, 
desprins în totalitate, se înfundă în 
sinusul maxilar 5i fosa infratemporală 
(.groapa zigomatica"), deplasarea 
hlacului osos făcându-se de cele mai 
multe ori in jos si înăuntru; 

- fractura cominutiva a malarului: 
prezintă numeroase linii de fractură care 
»5parg" osul malar în fragmente osoase 
de mici dimensiuni; 


= unice - determină о denivelare „in 
treaptă” a arcadei tempora-zigamatice (Fig. 
9.753); 

= duble – delimitează un singur fragment 
intermediar, cu o infundare în formă de şanţ 
a arcadei temporo-zigomatice (Fig. 9.75b); 

= triple – cu două fragmente intermediare, 
determinând o infundare „їп V" a arcadei 
temporo-zigomatice, cu varful către fosa 
infratemporală (Fig. 9.75c); 

= cominutive = delimizează multiple 
fragmente la nivelul arcadei temporo- 


zigomatice, 


Figura 9.75. Tipuri de fracturi ale arcadei 
temporo-zigomatice: a — unice; b — duble; 
c- triple (in , V"). 


Diagnosticul fracturilor 
complexului zigomatic 


Diagnosticul fracturilor complexului 
zipomatic se stabileste pe baza simptomatologiei 
clinice si examenelor imagistice, 


Semne clinice ale fracturilor 
de malar 


Fracturi anterioare 
Fracturi anterioare fără deplasare 


* edem post-traumatic al regiunii zigamatice şi 
palpebrale; 

a echimazá palpebrală „în manaclu" si echimaze 
ale conjunctivei bulbare; 

* puncte dureroase la palpare la nivelul suturilar 
osului zigamatic; 

* discretă hipaestezie în teritoriul n. infraorbital; 
= uneori epistaxis unilateral; 

* deschiderea gurii in limite normale (Fig. 9.761. 
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Fracturi anterioare cu deplasare 
Semnele descrise mal sus (edem, 
echimoză palpebrala si conjunetivală „п 
manaclu^, epistaxis unilateral) sunt mult mai 
accentuate (Fie. 9.77), la care se adaugă: 
+ asimetrie facială prin infundarea reliefulul 
malar; 
* întreruperea continuității osoase la nivelul 
rebardulul orbital Inferinr, unde se percepe o 
denivelare „În treapta" sau „їп san[" a acestula, 
si uneori la nivelul peretelul lateral al orbitei, in 
dreptul suturii zigamatico-Trontale, Edemul post- 
traumatice important uneori  maschează 
înfundarea osului malar 5i fac dificilă sau 
imposibilă palparea discontinuităţilar osoase; 
* oral, la nivelul crestei zigomata-alyeolare se 
percepe a denivelare „în treaptă”, дигегоаѕа la 
palpare; 
* expftalmie (datorat hematomului retrobulbar} 
sau enaftalmie (prin deformarea pereţilor 
orbitei]; 
* crepitațtii gazoase datorate emfizemului 
subcutanat prin pătrunderea aerului de la 
nivelul sinusului maxilar: 


PN 


Figura 9.76. Fractură de malar [ară deplasare: a - aspect clinic cu edem si echimoză palpebrală 


„їп monoclu": b = deschiderea gurii în limite normale. (саги са Prof. Dr. A. Bucur) 
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Figura 9.77. Aspectul clinic si radiologie al unei fracturi de malar cu deplasare. 
(razuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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= tulburări funcţionale: 
- oculare: cel mai frecvent diplopie prin 
lezarea muschilor aculomotari sau/si prin 
deformarea peretilor orbital: 
-mandibulare: limitarea mobilității 
mandibulei prim blocarea apofizei 
coranaide de catre blocul osos malar 
infundat în jos si inauntru: 

+ tulburări de sensibilitate: hipoestezia, 

anestezia sau hiperestezie їп teritoriul n. 

infraarbital de partea lezată, 


Fracturi posterioare 
Fracturi posterioare fără deplasare 


* discreta echimază sau escorlatie în dreptul 
arcadei temporo-zlgomatice: 

* palpare moderat dureroasă la nivelul arcadel 
tempora-zigamatice, 


Fracturi posterioare cu deplasare 


* infundarea reliefului osos al arcadei temporo- 
zigomatice, cu perceperea unei discontinuități 
osoasa „їп treaptă”, „їп san!” sau „їп V^, în 


functie de numărul liniilor de fractura (unica, 
duble, triple), care este ulterior mascată de edem: 
* discreta echimoza sau escoria[le în dreptul 
arcadei tempara-zigomatice; 

= limitarea miscarilor mandibulare, care este 
mult mai evidentă бега! in fracturile anterioare, 
fragmentul osos infundat presând pe apofiza 
coranolda3 si pe tendonul m. temporal (Fig. 1. 78). 


Investigatii radiologice 


Constituie baza diagnasticulul facturilor 
de malar, examenul radiologic find obligatoriu. 

Pentru stabilirea diagnosticului da 
fractură de malar, se recomandă unul sau mal 
multe dintre următoarele tipuri de investigaţii 
radiologice (Imaglstice): 
a) incidenta semiaxială Hirtz: cea mai largă 
indicație, deoarece prolectează rellefurile 
osoasa zigomatice si arcada tempora-zigamatica 
im afara contururilor osoase crania-Faclale, 
putàndu-se observa liniile de fractura, direcția 
si gradul de dislocare al fragmentelor ososase; 
b) CT = indicat mai ales pentru fracturile de 
malar vechi, vicios consolidate (mai ales CT cu 
reconstrucție tridimensională) (Fig. 9.79). 


Figura 9.78. Fractură de arcadă tempora-zigomatică: a — aspect clinic cu limitarea deschiderii 
gurii; b — aspect radiologic. (cazuistica Prof, Dr. A. Bucur) 


Figura 9.79. Fractura de malar drept: a — radiografie ѕетіахіаіа de craniu (Hirtz); 


b- reconstrucție tridimensională CT. (саш са Prof. Dr. A. Bucur) 


Tratamentul fracturilor 
de malar 


Fracturile fără deplasare nu necesită 
decăt un tratament antiinflamator local si pe 
cale generală. 

Fracturile cu deplasare, indiferent de 
forma anatomo-clinică, necesită obligatoriu 
tratament chirurgical, care trebuie instituit 
precoce, în maximum 5-6 zile de la producerea 
traumatismului. După 10-15 zile, reducerea 
fracturii devina dificilă prin organizarea calusului 
interfragmentar. Reduse în timp util, fracturile 
complexului zigomatic se consolidează in 15- 
20 de zile. 

Tratamentul chirurgical are rolul de a 
reduce și menţine in poziție anatomică 
fragmentul osos fracturat si de a restabili, acolo 
unde este cazul, funcționalitatea globului acular 
si mandibulei. Intervenţia chirurgicală se 
realizează cu abord cutanat sau oral, cel mai 
frecvent prin metode instrumentale sau, mai rar, 
prin ostensintezá. 

Cea mai indicată intervenţie chirurgicală 
este procedeul Gillies - Dan Theodorescu, 
care se utilizează atăt pentru reducerea fracturii 
osului malar, cat şi pentru cea а arcadei temporo- 


zigomatice. Reducerea fragmentelor osoase se 
face instrumental, pe cale temporală, cu ajutorul 
unui elevator drept. Abordul se face printr-o 
incizie temporală de aproximativ 1-2 cm, după 
care se pătrunde cu elevatorul printre fibrele 
m. temporal, sub placa malară sau sub arcada 
temporo-zigomatică si se ridică fragmentul 
infundat în poziţie anatomicá (Fig. 9.80). 

Dacă blocul osos malar sau arcada 
temporo-zigamaticá 151 menţin poziția corectă, 
elevatarul este îndepărtat, plaga chirurgicală 
este suturată, iar pacientul este externat după 
24 de ore, cu prescrierea unei medicafii 
antibiotice, antiinflamatoare si antialgice si 
recomandarea de a evita traumatismele locale. 
Dacă fragmentul fracturat are tendința de 
reinfundare (mai ales în fracturile mai vechi), se 
recomandă mentinerea pe loc a elevatorului in 
tensiune pe fragmentul redus în poziție 
anatomică, pentru 8-10 zile, fixat cu ajutorul 
unui bandaj cefalic (pericranian). Pacientul se 
axternează după 24 de ore, cu aceleași 
recomandări, urmând să se prezinte la contral 
după 8-10 zile pentru suprimarea elevatorului, 

О altă metodă instrumentală cu abord 
cutanat, mai rar folosită astăzi, constă în 
reducerea fracturii cu un cârlig tip Ginestet sau 


Figura 9.80. Reducerea pe cale temporală a 
fracturii de malar [procedeul Gilles- 
Theodorescu): 
à - reprezentare schematică; b - aspect 
intraoperator. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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Strohmeyer, ancorat la una dintre marginile 
malarului sau arcadei temporo-zigomatice, cu 
ajutorul căruia se realizează o tracțiune inainte, 
in sus şi în afară, рапа când fragmentul fracturat 
se repoziționează anatomic. 

Reducerea pe cale orală este ineficientă їп 
fracturile arcadei tempora-zigomatice și este 
folosită destul de rar pentru fracturile de malar. 
Metoda constă practicarea unei incizii la nivelul 
fundului de sac vestibular superior, distal de 
creasta zigomato-alveolară si introducerea unul 
elevatar ascuțit si curbat, care, acționând pe à 
direcție їп sus si in afară, va reduce osul malar în 
poziție anatamica. 

În cazul fracturilor cominutive, cát si a 
celor de planseu orbital, reducerea fracturii se 
poate face pe cale rinologică sau sinuzală, 
fragmentele fiind menținute in pozitie anatomica 
cu ajutorul unei mese lodoformate sau a unui balan 
hemestatic nazal, introdus în sinusul mailar. 

În cazul unor fracturi vechi sau al unor 
fracturi cominutive care nu pot П reduse si 
menținute in poziție anatomica prin metodele 
descrise mai sus, se recomandă ca metoda 
chirurgicală asteosinteza prin abord chirurgical 
direct la nivelul focarului de fractură (Fig. 9.81), 
Osteosinteza se poate face cu fir de sârmă sau 
cu miniplătuțe şi suruburi din titan sau 
materiale bioresorbahile. Abordul este mixt, oral 
si cutanat, materialul de osteosinteza fiind 
aplicat la nivelul suturii fronta-zigamatice, 
агсайе! tem poro-zigomatice si la nivelul marginii 
inferioare a orbitei, acolo unde de obicei se află 
liniile de fractură, Dacă nu survin complicaţii, 
perioada de internare a acestor pacienți este în 
medie de 3-5 zile, 


Figura 9.81. Abordul chirurgical pentru 
osteosinteza fracturilor de malar. 


Evoluție și complicații 


Consolidarea fracturilor complexului 
zigomatic se produce rapid, fragmentele osoase 
fixându-se după aproximativ 10-12 zile. 
Fracturile fără deplasare se vindecă de obicei 
spontan 5i fără urmări, Fracturile cu deplasare, 
даса nu sunt reduse precoce, vor determina 
complicaţii tardive reprezentate de consolidari 
vicioase, insolite de tulburări fizionomice 
importante (infundarea reliefului osos de la 
acest nivel), tulburări funcționale (limitarea 
mişcărilor mandibulei, diplapiel si parestezil in 
teritoriul n. infraarbital. 

Fracturile vechi, vicios consolidate, 
însoțite de sechele severe fizionomice si 
funcționale, necesită intervenţii chirurgicale йе 
corectare 51 anume: 

• rezec[Ia apafizei coronolde în cazul unei biocări 
permanente a acesteia; 

* osteotomia cu repoziționarea podelei orbitel 
sau eventual айе cu înălțarea acesteia în cazul 
diplopiei: 

+ reconstrucția reliefului infraarhital prin plasti 
de adiție (autaotransplante de grăsime, cartilaj, 
05, sau cu ajutorul unor materiale alaplastice). 


Tratamentul fracturilor 
de podea de orbită 


Tratamentul chirurgical acestui tip de 
fractură este obligatoriu și cât mai precoce, 
disfuncţiile globului ocular cu enaftalmie, 
diplapie, strabism fiind їп prim plan. 

Calea de abord este cea rino-sinuzală, 
reducerea podelei orbitei prábusite in sinus 
facandu-se cu un decolator sau elevator introdus 
in sinusul maxilar, 

Imobilizarea fragmentelor fracturare în 
poziție corectă se face prin: 

* mesa iodoformatà introdusa їп sinusul 
maxilar, al cărei capăt se scoate prin meatul 
nazal inferior, în fosa nazală. Mesa iodoformată 
care umple sinusul in totalitate, se menţine 10- 
12 zile, până la apariţia calusului fibros; 

* balonas gonflabil introdus în sinus, prelungirea 
sa fiind scoasă la nivelul fosei nazale, prin meatul 
inferior. Suprimarea balonaşului se face după 
10-12 zile, prin dezumflarea lul şi retragerea din 
sinus prin fosa nazală. 


Figura 9.82. Defect de planşeu arbitar prin 
consolidarea vicioasă a unei fracturi de malar: 
а – aspect clinic preoperator, cu devierea liniei 
mediopupilare; p — aspect radiologic 
preaperator; c — plastie de aditie cu alogrefă 
din Оасгот'“ - aspect clinic intraüperator, 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Un caz aparte il reprezintă fracturile 
planseului orbital cu hernierea in sinus a 
tesutului celula-adipos orbital, inclusie a celar 
musculo-ligamentare ale globului ocular. 
intervenţia chirurgicală constă în repazi[ionarea 
in orbita a partilor herniate in sinus, urmata de 
refacerea peretllor orbitei cu ajutarul umor 
ашорге!е osoase sau alogrefe (Fig. 9.87]. 
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Fracturile piramidei nazale 


Prin poziția sa proeminentă in centrul 
etajului mijlociu al feței, nasul este expus 
frecvent traumatismelor. Mai mult, fracturi ale 
oaselor nazale sunt prezenta si în fracturile 
orizontale de maxilar (Le Fart 11 si 10), sau chiar în 
cele verticale |disjuncțiile intermaxllare), 


Clasificare 


Din punct de vedere anatomo-clinic, 
traumatismele piramidei nazale pot interesa: 
* scheletul 0505; 
* scheletul cartilaginos; 
* piramida nazală în totalitate, 


Diagnosticul fracturilor 
piramidei nazale 


Semne clinice comune ale 
traumatismelor piramidei nazale 


indiferent de forma anatomo-clinică, о 
serie de semne clinice sunt comune 
traumatismelar piramidei nazale: 

* durere spontană si la presiune; 
* edemul piramidei nazale, însoțit sau nu de 


echimaze, escoriații sau plagi. Tumefacţia si 
echimozele piramidei nazale pot masca 
fracturile scheletului 0505 sau cartilaginos, 

* deformarea reliefului piramidei nazale in 
fracturile cu deplasare; 

* crepitații osoase si mobilitate anormală a 
oaselor proprii nazale; 

* emfizem subcutanat! atunci când fractura este 
deschisă la nivelul foselor nazale sau sinusului 
etmaidal; 

* epistaxis bilateral, marcat; 

* obstructie nazală, anosmie, rinolalie închisă; 
= rinoscopia anterioară evidențiază soluțiile de 
continuitate ale mucoasei nazale, fracturile de 
sept nazal sau fragmentele osoase infundate. 


Investigații radiologice 


Examenul radiologic este obligatoriu 
pentru precizarea diagnosticului si trebule făcut 
atăt în incidență de profil, semiaxiala şi chiar 
axiala, pentru a putea identifica liniile de 
fractura. 


Figura 9.83. Reducerea și imohilizarea fracturilor oaselor proprii nazale. 


Tratamentul fracturilor 
piramidei nazale 


Fracturile fără deplasare se vindecă 
spontan, fără consecințe anatomice sau 
functionale, 

Tratamentul fracturilor cu deplasare 
urmăreşte refacerea morfologică si funcțională 
a structurilor nazale traumatizate, prin 
repoziționaraa fragmentelor asteg- 
cartilaginoase, їп vederea recalibrării şi 
permeabilizării foselor nazale. 

Reducerea fragmentelor fracturate se 
face prin manevre concamitente exo- si 
endonazale.  Manevrele — endonazale se 
realizează cu diverse instrumente boante si 
constau în mişcări liniare de recalibrare a foselor 
nazale, de ridicare a fragmentelor infundate, în 
timp ce, cu degetele celelilalte maini, se exercita 
о contrapresiune pe fața externa a piramidei 
nazale (Fig. 9.83]. 

Imobilizarea fracturii este 
indispensabilă si constă in asigurarea unei 
presluni endo- şi exonazale. Tamponamentul 
foselor nazala se executa strâns, in usoara 
hipercorec(ie, cu mesa iodoformatà, care 
realizează simultan şi a bună hemosiază. 
Contrapresiunea externă se realizează cu 
ajutorul unui conformator din stents sau 
aluminiu. Canformatorul si mesa iodafarmata se 
menţin aproximativ 8-10 zile. 

Metratate la timp, fracturile cu deplasare 
ale piramidei nazale se consolidează în poziţii 
vicinase si duc la modificarea reliefului piramidei 
nazala si la tulburări funcționale respiratorii si 
fonatorii. 


TRAUMATOLOGIE ORO-MAXILO-FACIALĂ 


Traumatisme dento-alveolare 


Destul de frecvent, traumatismele faciale 
pot fi izolate, constând doar în leziuni ale 
structurilor de sprijin ale dinților (procesele 
alveolare), 

Etiologia traumatismelor dento-alvenlare 
este similară cu cea a celorlalte traumatisme 
faciale icădere accidentală, accidente de 
circulație, agresiune umană sau animală, 
accidente sportiva, accidente da muncă sau 
iatrogene), cu mențiunea cà acest tip de 
traumatisme apare mai frecvent la copii, 
principala cauză fiind căderea accidentală. 
Mecanismul de producere a leziunilor dento- 
parodontale poate fi direct, forţele traumatizante 
acționând asupra struc-turilor dentare sau 
indirect, de obicei în acluzii fortate, în cazul 
căderilar sau loviturilor pe menton. 


Clasificare 


În prezent există mai multe sisteme de 
clasificare ale traumatismelor dento-alveolare, cel 
mai complet fiind sistemul 0M5*' (Organizaţia 
Mondială a Sănătăţii) modificat de Andreasen”, 
Acest sistem include trau-matisme ale structurilor 
dento-parodontale, ale mucoasei fixe si ale 
mucoasei mobila bucale, în funcție de aspectele 
anatomice, terapeutice si de prognostic: 

1. leziuni dentare; 

2. traumatisme ale țesuturilor dento- 
parodontale, 

3. traumatisme ale procesului alveolar; 

å. leziuni ale mucoasei fixe si mobile. 


Leziuni dentare 


Se descriu următoarele forme anatomo- 
clinice: 


* fisură coronară (la nivelul smaltului, fără 
pierdere de substanță); 


= fractura согопага fără expunerea (descope- 
rirea) pulpei dentare sau [ага deschiderea 
camerei pulpare (nepenetranta sau necomplicatà); 


* fractură coronará cu expunerea (descope- 
rirea) pulpei dentare sau cu deschiderea 
camerei pulpare (penetrantà sau complicată), 
subclasificatà astfel: 

- Dinte cu pulpă vitală; 


- inte cu pulpă necrotică (eventual cu 
gangrenă netratată); 

= Dinte devital, cu tratament endodontie 
si refacere coronară (aceste tratamente 
preexistente pot fi corecte sau nu]. 


* fractura гайїсшага poate fi asociată sau nu cu 
una dintre formele de leziune coronară 
traumatică de mai sus. 

Rădăcina dentară poate să fie interesată 
la diferita nivele, linia de fractura având a 
direcție orizontală sau oblică, La examenul 
clinic, dintele poate prezenta mabilitate, în 
special în cazul fracturilor situate în 1/3 
cervicală sau medie. 

Fractura radiculară poate fi produsă prin 
mecanism direct, Пла de fractura Mind situată 
la nivelul zonei de impact sau prin mecanism 
indirect, când linia йе fractură este situată la 
distanță. Fractura radiculară cu retentie este о 
formă de fractură radiculară în care segmentul 
radicular este menţinut în alveola, lar segmentul 
coronar este avulsianat. 


Tratamentul leziunilor dentare 


Tratamentul de urgenţă in aceste leziuni 
traumatice îmbracă o multitudine de aspecte 
clinice, deja enumerate și clasificate. 
Tratamentul va fi aplicat їп serviciile de 
stomatologie, prin tratament specific adantal, 
artodontic, protetic dentar etc, uneori fiind 
necesară colaborarea si cu medicul chirurg oro- 
maxilo-facial, in vederea realizării unor extracții 
dentare sau a unor rezecții apicale, atunci 
când/unde este necesar, 

De aceea, în acest capitol vor fi prezentate 
numai acele situații Tn care rezolvarea 
terapeutică de urgență implică exclusiv sau 
preponderent modalități oclontale de tratament: 
celelalte vor fi cuprinse în cadrul disciplinelor 
stomatologice respective mentionate, inclusiv 
tratamentul odontal necesar, asociat. 

Din punct de vedere topografic, dinţii cel 
mai frecvent implicaţi în situațiile respective 
sunt cei frontali (incisivi si canini), urmaţi de 
premolari. Implicarea molarilor este mult mai 
гага. în ceea ce privește arcadele dentare, dinţii 
arcade! superioare sunt interesati de leziuni 
traumatice , mult mai des, față de cei ai arcadei 
inferioare. 


Fisura coronară 


Leziunea apare doar la nivelul smal(ului, 
fără pierdere de substanţă; se evidențlază prin 
transiluminare sau prin utilizarea unei 
substanțe colorante. 

Nu este necesar tratament propiu-zis, dar 
este indicată testarea vitalităţii pulpare in 
serviciile de stomatologie, Imediat şi apoi după 
6-8 săptămâni, uneori si la & si respectiv 12 luni 
interval. 


Fractura coronară fără 
deschiderea camerei pulpare 


Denumità şi fractură  coronară 
nepenelrantà sau necomplicată, aceasta leziune 
necesită tratament imediat, cu caracter de 
urgență. Tratamentul respectiv se va efectua în 
serviciile de stomatologie si este dependent de 
extinderea si profunzimea lipsei de substanță 
dură dentară, 


Situaţii clinice cu pierdere minimă de 
substanță localizată în small 


5e va realiza netezirea, regularizarea şi, 
eventual remodelarea marginilor de smalţ 
fracturate, pentru a evita leziunile de mucoasă 
ale părților mai limbă, buze, obraji). Dacă acest 
lucru nu este posibil fără afectarea morfologiei 
funcționale a dintelui, atunci se va restaura lipsa 
de substanţă prin tehnici adezive, cu material 
compozit adecvat, în funcţie de situație. 


Situaţii clinice cu pierdere de sub- 
stantà interesând smaltul si dentina 


Această situaţie necesită protecția 
pulpadentinară corespunzătoare, înainte de 
alegerea unei soluții de restaurare coronară. 
Suprafaţa dentinară denudată este acoperită 
cu un liner" pe bază de hidroxid de calciu 
(și/sau, eventual, ре bază de ciment cu 
ionomeri de sticlă), apoi se reface morfologia 
coronară prin tehnici adezive, cu materiala 
compozite. 

Dacă fragmentul fracturat poate fi 
recupera! (regásit) si este intact, se indica 
realasarea sa în poziţia inițială, folosind tehnici 
adezive amelo-dentinare, fără a mal implica 
obligatoriu alte materiale, în raport cu situația 
clinică. 


Dacă lipsa de substanţă este profunda, 
unii autori recomandă coafajul indirect cu 
hidroxid de calciu si preparate din categoria oxid 
de zinc-eugenol, menținute în paziție cu ajutorul 
unei coroane provizorii anatoforme prefabricate, 
саге are 51 rol restaurator temporar 
moriofuncțianal. Restaurarea de durată va fi 
făcută ulterior, în funcţie de rezultatul coafajului 
indirect, 

Toate situațiile prezentate mai sus 
necesită reevaluarea perladică, timp de & рапа 
la 12 luni, a vitalitāti pulpare la dintele în cauză, 


Fractură coronară cu deschiderea 
camerei pulpare 


Este denumită si fractură coronară 
penetranta sau complicată = ea trebuie să 
beneficieze de tratament de urgență, diferențiat 
în rapart cu mărimea expunerii [a deschiderii), 
cu starea organului pulpar etc. 


Dinte cu pulpă vitală 


Această situaţie răspunde integral 
necesității de instituire imediată a unei terapii 
de urgenţă medicală adecvate. Abordarea sa 
poate fi realizată prin: 

* coafaj direct — dacă sunt indeplinite 
condițiile locale si generale necesare tehnica de 
electie este cea in doi timpi, iar menținerea 
preparatelor, protecția si restaurarea marfafunc- 
tionalá temporară se realizează cu ajutorul unei 
coroane provizorii anatoforme prefabricate» 

* amputatie vitală — la dinţii cu rădăcina 
în curs de mineralizare şi apex încă neformat, 
pănă la inchiderea acestuia; 

= extirpare vitală — in toate celelalte 
cazuri, Inclusiv eşecul celor anterioare. 


Dinte cu necroză sau gangrena 
pulpară 

5e procedează la instituirea imediată а 
tratamentului endodontic corespunzator 
situației clinice în cauză. 


Dinte devital, cu tratament endodontic 
si refacere coronară preexistenta 
їп cazul corectitudinii tratamentului 


existent, verificată clinic şi radiologic, 
tratamentul imediat urmăreşte restaurarea 
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morfofunctionalà odontala, de obicei prin tehnici 
adezive, cu materiale compozite (dacă situația 
clinică o permita), Inclusiv cu mijloace 
suplimentare de retentie și agregare, sau uneori 
prin mijloace protetica dentare, 

Dacă tratamentul existent este incorect, 
se încearcă reluarea 51 corectarea sa, sau 
abordarea prin alte mijloace terapeutice, în 
rapor cu situația clinică a dintelul în cauză, 


Fractura radiculară 
Dinti temporari 


* fără mobilitate clinică: expectativa, deoarece 
dinții se vor resorbi normal ulterior: 

a cu mobilitate clinică: extracția segmentului 
coronar; segmentul radicular nu va fi extras 
pentru a nu leza faliculul dintelui permanent, cu 
excepția situaţiilor clinice care exclud acest risc 
(foliculul dintelui permanent este situat la 
distanța), 


Dinţi permanenti 


Alegerea soluției terapeutice varlază în 
funcţie de localizarea liniei de fractura si de 
deplasarea fragmentelor dentare: 


Fractura radiculară în 1/3 apicală 


Dintele îsi păstrează vitalitatea їп 
multe cazuri, și nu este necesar tratamentul 
endodontic. Această situație este întâlnită mai 
frecvent în cazul fracturilor fără deplasare, si 
tratamentul va consta doar in dispensarizare, 
pentru a depista apariția unor eventuale 
complicații si pentru a institul precoce 
tratamentul acestora (necroza pulpară, leziune 
periapicală]; 

Dacă dintele isi pierde vitalitatea, 
este necesar tratamentul endodontic, fie ca 
unică soluție terapeutică, fie asociat cu rezec[la 
apicală si imobilizarea dintelui, 


Fractura radiculară în 1/3 cervicală 


Se pot adopta două atitudini: 
= extracția fragmentului coronar 5i reconstituire 
coronoradiculară după expunerea zonei de 
fractură pe cale chirurgicală — (gingiva- 
asteaplastia); 
= extracția atăt а fragmentului coronat, са! şi a 
fragmentului radicular. 


Fractura radiculară їп 1/3 medie 

Dacă nu există deplasare, de obicei se 
abțina vindecarea, fara să Пе necesar 
tratamentul endodontic. Pentru a asigura 
vindecarea, trebule să se practice Imobilizarea 
rigidă a dintelui pentru 2-3 luni. 

Dacă există deplasare, dar aceasta 
este minimă, se poate lenta reducerea 
deplasării prin cateterizarea canalului radicular 
си instru-mentar endodontie. Dacă se reuseste 
reducerea fracturii, se practică tratament 
endodontie cu obturație de canal şi imobilizarea 
rigida а dintelul pentru 2-3 luni, 

Dacă deplasarea fragmentelor este 
importantă si nu se poate obține reducerea, 
se practică extracția celor 2 fragmente dentare 
(coronar si radicular), 


Fractura radiculară verticală 
Are ca indicație extracția dintelul respectiv. 


Traumatismele țesuturilor 
parodontale 


Contuzia  parodontală este ип 
traumatism la nivelul structurilor de sprijin fără 
deplasări sau mobilitate anormată a dinților, dar 
cu prezența unei reacții marcate la percuție, 

Subluxatia (mobilizarea) este un 
traumatism al structurilor de sprijin în care 
apare mobilitate dentară anormală, dar farà 
prezența deplasării dentare. Dintele subluxat 
este sensibil la percutia în ax 51 la percutia 
transversală, 

Luxația cu intruzie reprezintă deplasarea 
dintelui în osul alveolar, cu zdrobirea sau 
fracturarea alveolei dentare, Acest traumatism 
apare tipic сапа un copil își loveşte Incisivil 
maxilari în ах, Intruzia dinţilor poate varia de la 
o incluzie minimă рапа la dispariţia completa a 
dintelui în alveolă, Testul de percuție pe dintele 
intruzat determină un sunat metalic similar cu 
cel al unui dinte cu anchiloză, fapt care esta util 
in dilerențierea dintre intruzie și erupție 
normală. 

Luxaţia cu extruzie (dislocare periferică, 
avulsie parțială) constă în deplasarea parțială a 
dintelui în afara alvealel sale. 

Luxatia laterală este reprezentată de 
deplasarea dintelui în orice direcție, cu excepţia 
celei axiale, deplasare care este însoțită de 
zdrobirea sau fracturarea alveolei dentare. În 


dilaceratiile gingiei, dintele poate fi împins prin 
corticală alveolară. 

Avulsia completă constă in deplasarea 
dintelui în totalitate, in afara alveolei dentare, 

Dinţii interesați cel mal frecvent sunt 
incisivii maxllari centrali a căror avulsie se 
produce de obicei la vărsta de 7-10 ani, când 
sunt în erupție. 


Tratamentul leziunilor țesuturilor 
parodontale 


Tratamentul contuziei dentare 


Este suficientă o atitudine de expectativa, 
cu urmărirea periodică a vitalităţii dentare în 
serviciile de stomatologie, deoarece necroza 
pulpară se poate produce în câteva saptamani sau 
chiar luni de la traumatism. 


Tratamentul subluxaţiei dentare 


În cazul în care dintele prezintă o 
mobilitate minimă (grad |) se instituie un regim 
alimentar {dieta moale) şi se practică slefuiri 
selective în servicii de stomatologie, pentru a 
scoate dintele din ocluzie. 

Dacă dintele prezintă o mobilitate de 
gradul I| sau este indicata fIxarea rigidă de dinţii 
vecini. Se urmăreşte periodic vitalitatea ршрага, 
deoarece dinţii cu subluxaţie au о incidență 
mare în dezvoltarea complicatiilor pulpare. 


Tratamentul luxatiei cu intruzie 


Se pol adopta următoarele atitudini 
terapeutice: 

* favorizarea erupției dentare, dacă dintele este 
imatur: 

*repozifionarea imediata, chirurgicală, a 
dintelui în poziție corectă, cu fixarea lui la 
dinţii vecini; 

* aplicarea de forţa ortadontice mici, pentru 
repoziţionarea dintelui intruzat (fe matur, Пе 
imatur), pe o perioadă de 3-4 săptămâni; la 2- 
3 săptămâni de la repoziționarea dintelul se 
realizează tratamentul endodontic în servicil 
de stomatologie, pentru a evita resorbfia 
rădiculară externă. 

În cazul dinților temporari intruzaţi, se 
poate alege una dintre următoarele variante de 
tratament, în funcţie de situația clinica: 
= dacă dintele temporar împiedică erupția 

dintelul permanent, el va П extras imediat, 


evitând lezarea mugurelui dintelui permanent; 

= dacă dintele intruzat este deplasat vestibular 
$i pare să nu intereseze dintele permanent, el 
va fi lasat să reerupa spontan; 

= dacă în timpul reeruptiel se produce infectia 
gingivo- mucoasei, dintele va fi extras şi | se va 
prescrie pacientului un tratament antibiotic, 
pentru a evita infectarea germenului dintelui 
permanent. 


Tratamentul luxatiei cu extruzie 
Dinti permanenti 


Dintele va fi repozijionat manual in 
alveolà, în relație ocluzală corectă, cât mal 
repede posibil. Fixarea dintelui se va face cu 
sârmă subţire de 0,25 mm, pentru a permite 
deplasarea fiziologică şi pentru a reduce riscul 
de apariție a anchilozei dento-alveolare. Sunt 
necesare evaluări periodice ale vitalitāti dentare 
în servicii de stomatologie. 


Dinti temporari 


Aceştia vor fi extrasi pentru a evita lezarea 
dinților permanenți. 


Tratamentul luxatiei laterale 


De abicei, dintele si procesul alveolar pot 
П redusi manual in pozitie corectă. Dintele va fi 
fixat rigid, pentru 2-8 săptămâni, la dinţii vecini. 
Piăgile gingivale care insofesc de obicel acest tip 
de luxaţii, vor fi suturate, Se va examina periodic 
vitalitatea dentară în servich de stomatologie, 


Tratamentul avulsiei dentare 


Scopul  replantării — dintelui este 
menținerea vitalităţii celulelor pulpare si 
ligamentare ale dintelui avulsionat. Din acest 
motiv, succesul replantării este proportional cu 
perioada de timp in care dintele a fost 
avulsionat, 
Replantarea la locul accidentului are cel 
mai favorabil prognostic si constă în asigurarea 
următoarelor măsuri de urgenţă: 
"inspecta dintelui pentru 
detritusurilor; 

* irigarea dintelui cu ser Fiziologie (o linguriţă de 
sare in 50 ml ара; 

+ introducerea imediată a dintelui in alvenla; 

* menținerea unei presiuni reduse asupra 


îndepărtarea 
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dintelui până când pacientul ajunge în servicii 
de specialitate; 

* dintele poate fi adus la cabinet si separat, fiind 
menținut în lapte sau ser fiziologic; 

* conservarea dintelui în apă potabilă are afecte 
nocive asupra vindecării ligamentelor 
parodontale; 

* mentinerea dintelui in mediu uscat determină 
leziuni ireversibile ale ligamentelor 
parodontale şi favorizează pierderea rapidă a 
dintelui prin resarbfie. 


Etapele replantării dentare 


* inainte de replantare, dintele va fi curățat uşor 
de detritus cu o compresă îmbibată în ser 
fiziologic. Nu se practică sterilizarea cu soluții 
antiseptice deoarece determină lezarea 
țesuturilor parodontale vitale si a cementului. 

= dintele va fi introdus manual in alvealà, în 
poziție corectă. Nu este necesar să se aspire 
cheagul sanguin din aheolă înainte de 
repiantare, 

* fixarea dintelui se realizează cu o atelà 
semirigidă, pentru 7-10 zile. Dacă este 
prezentă si a fractură asociată a procesului 
alveolar, se va folosi o atelă rigidă pentru 3-4 
sáptámani. 

“dacă există plăgi ale gingivo-mucoasei, 
acestea vor fi suturate, 

* dintele traumatizat va fi scos din ocluzie pentru 
2-3 săptămâni, în serviciul de stomatologie, 

* se recomandă o dietă moale pentru 2-3 
săptămăni, 

* la îndepărtarea imobilizării (7-10 zile) va mai 
persista un grad de mobilitate dentară. Dintele 
nu va fi imobilizat pentru un interval mai lung 
de timp, deoarece imobilizarea stimulează 
resorbția radiculară. 


Tratamentul avulsiei dentare în 
dentiția temporară 


Tratamentul este mai dificil, fiind legat de: 
* mărimea camerei pulpare; 

* prezența dintelui permanent în vecinătate; 
* cooperarea copilului. 

Încazul dinților temporari avulsionaţi nu 
se vor tenta metode de tratament pentru 
menținerea lor. Pentru incisivii temporari 
avulsionati, nu este necesar un aparat cu rol de 
menținător de spațiu după avulsie. 


Traumatismele procesului 
alveolar 


Zdrobirea procesului alveolar este 
asociată luxatiei cu intruzie sau luxafiei laterale. 

Fractura peretelui alveolei dentare - in 
acest caz, fractura este limitată la peretele 
alveolar vestibular sau lingual şi se asociază de 
obicei cu luxația dintelui, 

Fractura procesului alveolar poate să 
intereseze numai pereții alveolei dentare sau se 
poate asocia cu fractura de mandibulă sau maxilar. 


Tratamentul traumatismelor 
procesului alveolar 


Zdrobirea procesului alveolar 


Se reduce manual fractura și se tratează 
luxatia; dintele va fi examinat periodic pentru a 
se observa inițierea procesului de resorbtie. 


Fractura peretelui alveolei 
dentare 


Reducerea fracturii se realizează sub 
presiune manuală, aplicată simultan pe partea 
согопага și radiculară, de-a lungul liniei de frac- 
tură. După reducerea fracturii se scoate dintele 
din ocluzie şi se fixează rigid dinţii interesați 
Ulterior se vor sutura plăgile existente. 
Imabilizarea dentară se va menține aproximativ 
a lună. In cazul fracturilor de proces alveolar in 
депа temporară, se poate renunța la fixare, 
deoarece osul se consolidează rapid la copii. 
Este suficientă o dietă moale pentru 2 săptămâni 
și examinarea periodică a vitalitatii dentare. 


Fractura procesului alveolar 


Reducerea fragmentului interesat їп 
poziție corectă se va face prin presiune 
manuală, urmată de imobilizarea pentru 4 
săptămâni, cu fixare rigidă sau sing linguala. 
Dacă fragmentul asas prezintă o deplasare foarte 
accentuată sau даса apexurile dentare împiedică 
reducerea, poate fi necesară o intervenție 
chirurgicală pe cale deschisă, cu următorii timpi: 
* incizie vestibulară sub linia de fractura; 

* decolarea lamboului mucoperlastal cu expune- 
rea zonei de fractură; 
* repoziționarea fragmentului cu ajutorul unui 


decolator; 

* destul de rar poate fi necesară fixarea prin 
asteosinteză cu sârmă sau placi; 

* fixarea rigidă pentru 4 săptămâni, 

Dintele va fi evaluat periodic pentru a 
aprecia vitalitatea dentară În general, dacă 
tratamentul a fost aplicat în prima oră de la trau- 
matism, dintele îşi păstrează vitalitatea. Se va 
efectua profilaxia antitetanică in cazul plăgilor 
contaminate cu detritusuri, prin administrare de 
ATPA dacă pacientul nu a fost imunizat în 
ultimele 6 luni. 


Tehnici de imobilizare în 
traumatismele dento-alveolare 


Aceste tehnici stabilizează dinţii 
traumatizaţi și împiedică apariția unor noi 
leziuni ale pulpei dentare și/sau ale țesutului 
parodontal, în perioada de vindecare. 

Acrilatul sau sărma dispozitivului de 
imobilizare nu trebuie să ajungă în contact cu 
gingivo-mucoasa, deoarece irită gingia 5i 
determină apariția fenomenelor inflamatorii. În 
prezent, sunt folosite mai multe dispozitive de 
imobilizare, care pot asigura fie fixarea rigidă, 
fie fixarea semirigidă, fiecare dintre acestea 
prezentând o serie de avantaje 5i dezavantaje. 
Dintre aceste dispozitive cele mai utilizate sunt: 


1. Gutiere acrilice, cu următoarele caracteristici: 

* asigură o fixare rigidă a dinților, Fiind folosite în 
special in dentitia temporală si mixtă; 

= sunt nefizionamice; 

» necesită o etapă de laborator; 

= este dificil de asigurat igiena orală; 

“пш permit abardul pentru tratamentul 
endadantic. 


2, Sinele linguale, cu următoarele caracteristici: 

* sunt indicate pentru imobilizarea fracturilor de 
proces alveolar, dacă dinții situați pe 
fragmentul osos nu prezintă mobilitate; 

= atunci cand dinții situați pe fragment prezintă 
dezavantajul că se pot deplasa sub proeminenta 
cervicală a dintelui, având tendința de a ridica 
incet dintele; 

* sinele linguale au dezavantajul că necesită о 
etapă de laborator (nu sunt disponibile 
imediat). 


3. Imobilizarea cu sârmă cu 8 (ligatura 
hipocratică), cu următoarele caracteristici: 


* asigură a imobilizare bună; 

* permit abordul pentru tratamentul endodontic; 

* creează dificultăți în menținerea igienei orale; 

+ pat aluneca apical sub proeminenta cervicală 
determinând extracția lentă a dintelui sau 
determinând leziuni ale cementului. 


4. Gutieră din rásini compozite cu gravare 

acidă, cu următoarele caracteristici: 

* metodá relativ simplă de fixare a dinților care 
asigură a fizionomie bună; 

+ metoda asigură o stabilitatea foarte bună si 
permite menținerea igienei orale; 

* nu apar iritații gingivale, deoarece atela este 
la distanță de țesutul parodontal. 

Tehnica de realizare a gutierei este 
următoarea: 

* se curăță suprafața vestibulará a dintelui de 
sange şi detritusuri; 

* se usucă dintele si se realizează gravarea acidă 
la nivelul 1/3 incizale a dintelui traumatizat 5i 
a dinților adiacenti; 

* se fixează dinții cu о bandă de material compozit 
de-a lungul suprafețelor demineralizate. бе 
poate folosi fie compozit autopolimerizabil, fie 
compozit fotopolimerizabil; 

* după polimerizare, se verifică dacă араг 
interferenţe ocluzale si, după retusarea 
gutierei, aceasta este netezită si lustruită, 
pentru a asigura confortul pacientului şi pentru 
a favoriza igiena orală. 

O variantă a acestei tehnici implică 
utilizarea sârmei pentru fixarea dinţilor 
traumati-zafi; ea este fixată pe fața vestibulară a 
dinților cu  răşini compozite, după 
demineralizarea acidă. Metoda este indicată în 
cazul prezenței edentafiilar intercalate sau în 
dentitia mixtă, cand dinţii sunt în erupție. In 
funcție de rezistența sármei se poate asigura о 
fixare rigidă sau semirigidă, care asigură o 
stabilizare foarte bună, iar marginile gingivale 5i 
spaţiile interproximale sunt libere, permițând 
igienizarea. 


5. Imobilizarea semirigidă, cu următoarele 

caracteristici: 

* este recomandată їп cazurile în care nu există 
fracturi alveolare asociate; 

* e folosesc tehnici de demineralizare si fixarea 
cu rásini compozite asociate cu fir de sutură, 
sârmă ortodontica Hexibilă; 

= asigură stabilitatea dinţilor traumatizaţi; 

* permite mișcările fiziologice ale dinților in 
timpul actelor funcționale. 
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Leziunile mucoasei fixe si 
mobile orale 


În contextul traumatismelor dento- 
parodontale, pot fi prezente leziuni ale mucoasei 
orale adiacenta: 

* sfacelarea gingiei sau a mucoasei orale — cu 
prezența unei plăgi superficiale sau profunde а 
mucoasei ce se produce prin rupere sau tăiere, 
de obicei cu un obiect ascuțit; 

* contuzia mucoasei gingivale sau mucoasei 
orale — se produce de obicei prin impactul cu 
un corp contondent ce determină hemoragii 
submucozale, fără leziuni de continuitate la 
nivelul mucoasei; 

Tratamentul acestor plăgi a fost descris în 
contextul atitudinii terapeutice faţă de plăgile 
orale asociate focarelor da fractură (maxilar, 
mandibulă). 
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Chisturi si tumori 
benigne ale pártilor moi 
orale si cervico-faciale 


Alexandru Bucur, Octavian Dincă, Horia lonescu 


În literatura de specialitate, tumora este definită co o expresie clinică si 
histopatologicà a unei proliferări tisulare aberante, fără a se face la prima vedere o 
distinctie privind tesuturile de origine sau evoluția tumorii. 

Astfel, proliferárile reactive de țesut (hiperplazia fibroasă inflamatorie sau 
granulomul piogenic ~ așa-numitele „epulide”) sau unele proliferári benigne congenitale 
(hemangioame, limfangioame) sunt incluse în categoria ,tumari", la fel ca si tumorile 
benigne propriu-zise de părți mol, cum ar fi papilomul sau lipomul. Marea diversitate а 
structurilor histologice care intră în alcătuirea teritoriului ora-maxita-facial implica 
зате a numeroase varietăți! tumorale, dificil de definit, clasificat si mai ales diferentiat 
clinic, 

În vederea une! sistematizări cât mai realiste a acestor entităti tumorale, este necesar 
să definim mai întăi o serie de termeni general valabili în patologia tumaralà, care se 
regăsesc si in teritoriul ora-maxilo- facial, 
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Definitii 


Hiperplazia este constituită dintr-a masă 
tisulară proliferativă, bine diferențiată, care este 
într-o oarecare măsură autolimitantă, neavând 
capacitatea de creştere autonomă. Atât clinic, 
cât și histopatologic, se aseamănă cu о tumoră 
propriu-zisă, atăt prin aspectul macroscopic, cât 
şi prin caracterele de celularitate crescută, 
Apariţia şi evoluția acestor hiperplazii poate fi in 
general asociată cu prezența unul factor 
stimulator, de obicei un microtraumatism cronic, 
leziunea putându-se remite odată cu dispariția 
acestul factor, Hipertrofia se diferenţiază de 
hiperplazie prin faptul că se datorează creșterii 
volumetrice a celulelor și mu multiplicării 
acestora, avănd de asemenea ca rezultat о 
aparentă proliferare a respectivului (sut. 

Hamartomul reprezintă o praoliferare 
dismorfică a țesutului din care derivă, care nu 
are capacitatea unel creșteri autonome 
continue, ci mai degrabă prezintă o dezvoltare 
paralela cu cea а intregului organism, Distincția 
dintre un hamartom si à tumora benigna 
propriu-zisă este adeseori arbitrară; în Fapt, 
majoritatea tumorilor benigne ale sugarului si 
copilului mic sunt hamartoame de dezvoltare, 
Exemplele tipice de hamartoame ale părților mol 
suni în primul rând așa-numitele tumori 
vasculare (hemangioamele, limfangioamele 
etc), dar și nevii plgmentari de la nivelul 
tegumentului; la nivelul oaselor maxilare, 
hamartoame pat fi considerate odontoamele, 
fibroodontomul ameloblastic sau tumorile 
odontogenice  spino-celulare. Principalele 
caracteristici ale hamartoamelor sunt caracterul 
autolimitant (la un moment dat al evoluției lor) şi 
faptul că nu infiltrează țesuturile adiacente. 

Coriostomul este similar hamartormului, 
cu deosebirea că proliterarea dismortică provine 
din țesuturi care nu sunt prezente in mod 
obişnuit la locul de apariție. Exemple în acest 
sens sunt  chisturile  gastrointestinale 
heterotopice care pat fi prezente la copii; 
prezența de structuri cartilaginoase sau osoase 
în parenchimul lingual (condromul sau osteomul 
de pe fata dorsală a limbii — extrem de rare): 
prezența de țesut tiroidian in baza limbii (gusa 
linguală). O altă entitate considerată coriostom 
este prezența extrem de frecventă a glandelor 
sebacee ectopice în special pe mucoasa jugală, 
asa numitele granulații Fordyce. 

Teratomul este a tumară propriu-zisă de 


dezvoltare, cu capacitatea de creştere continuă, 
fără a avea caracter autolimitant. Este constituit 
din țesuturi de la distanță faţă de locul de 
apariție, cu origine [п toate straturile 
germinatlve. Apar cel mai adesea la nivelul 
ovarului (unde sunt în general benigne) sau 
testiculului (unde sunt în general maligne]. De 
exemplu, teratomul chistic al ovarului contine 
structuri variata (foliculi pilosi, glande ѕебасее, 
structuri dentare sau osoase). Teratoamele apar 
51 în teritoriul oro-maxilo-facial, în special la 
nivelul planseulul bucal (chistul teratold) sau 
mai rar la nivelul oaselor maxilare sau in 
regiunea cervicală. 

Tumorile benigne propriu-zise sunt 
proliferări dismorfice de țesuturi, ireversibile, cu 
capacitate de creştere continuă, autonomă 3i 
teoretic nelimitată. Tumorile benigne au o 
evoluție continuă, de cele mai multe ari lentă, 
stoparea acestela putandu-se lace doar prin 
extirpare completa, Cresterea tumorală benigna 
se face prin impingerea țesuturilor adiacente [și 
nu prin infiltrare), aceste tumori neavând 
caracter metastazant. 

În literatura anglo-saxonă, pentru tumora 
benigna se faloseste sinonimul de neoplasm 
benign, considerând neoplasm orice tip de 
proliferare tumorală, benigna sau malignă. Din 
acest motiv şi pentru nu genera confuzii, vom 
folosi in continuare doar termenii de tumoră 
benigná sau malignă, evitând termenul de 
neoplasm, 

Chistul se defineste ca a cavitate patologică 
cu conținut lichidian sau semisolid, delimitată de 
о membrană epitelială. Există o controversă în 
literatura de specialitate dacă acestea trebuie 
considerate tumori cu conținut chistic sau sunt 
entități anatomopatologice distincte. 


Clasificare 


Având în vedere diversitatea entitátilar 
clinice si histopatologice benigne, nu există o 
clasificare standardizată a acestora, fapt pentru 
tare am încercat să le sistematizăm pe baza 
criteriilor definite mai sus, a localizării şi a 
țesuturilor din care provin. Pentru simplificare, 
această sistematizare va cuprinde chislurile si 
respectiv tumorile benigne ale pártilor moi orale 
si cervico-faciale, acestea din urmă incluzând 
practic toate entitățile cu aspect clinic tumoral 
(inclusiv hiperplazii, hamartoame, coriostoarna, 
teratoame şi tumori benigne prapriu-zise). 


Chisturile pártilor moi orale 
si cervico-faciale 


Sunt in general chisturi de dezvoltare, 
având cel mai frecvent origine embrionară, dar 
pot fi datorate si transformării chistice a 
glandelor salivare (chistul mucoid, ranula), a 
foliculului pilos (chistul epidermoid) sau 
glandelor sebacee (chistul sebaceu). 


Chisturi ale părților moi orale 

* Chistul dermoid 

+ Chistul teratoid 

* Chistul gastrointestinal heterotopic 

+ Chistul limfoepitelial ога! 

Chisturi cervicale 

• Chistul branhial 

a Chistul canalului tireoglos si gusa linguală 
Chisturi salivare (ale părților moi orale) 

+ Mucacelul si sialochistul 

* Ranula 

Chisturi ale structurilor epidermului și 
anexelor sale 

a Chistul sebaceu / chistul epidermoid 

+ Chistul cu Incluzii epidermale 


Chistul dermoid 


Patogenie si aspecte clinice 


Chistul dermoid este un chist de dezvoltare 
care apare cel mal frecvent la adulții tineri, uneori 
Hind prezent chiar la naştere. 5e datorează 
transformării chistice a incluziilor epiteliale restan- 
te de la locul de unire a arcurilor branhiale, pe linia 
mediana" . Practic din acest motiv se poate localiza 
oriunde pe linia mediană acolo unde structurile 


FTL LITI 


Figura 10.1. Chist dermoid cu evoluția 
orală. (cazulstica Prof. Dr. A, Bucur) 


sunt formate prin unirea arcurilor branhiale. 

Localizarea tipică a chistului darmold este 
in planseul bucal, pe linia mediană; totuși poate 
fi si paramedian la acest nivel. Alteori poate 
apărea sub planul m. milohioidian sau se poate 
extinde іп  planseul bucal în loja 
submentonieră. Chistul dermoid se poate 
localiza extrem de rar la nivelul limbii, pe linia 
mediană, sau alteori in loja submandibulară. 

Chistul dermoid oral (Fig. 10.1) se dezvoltă 
deasupra planului m. milahioidian, în planseul 
bucal anterior. Chistul dermoid poate varia în 
dimensiuni de la câțiva milimetri până la 10-12 
cm. Formațiunea chistică are crestere lenta, 
asimptomatică, destinde mucnasa acoperitoare 
nemodificată si atalează trenul lingual, lăsând să 
se vadă prin transparenţă conținutul chistic 
gălbui. Chistul dermoid are o consistență ferm- 
elastică, fiind mobil pe planurile adiacente, iar la 
presiune lasă gndeu. În cazul în care este perforat, 
se elimină un conținut păstos de culoare cenusiu- 
gălbuie şi se poate suprainfecta. Prin creşterea 
sa, ajunge să delormeze planseul bucal anterior 5i 
să impinga limba spre in sus si spre posterior, 
inducánd tulburări de alimentatie, fonație si chiar 
respirație. 

Chistul dermoid care se dezvnltà sub planul 
m. milnhinidian (chistul dermaid suprahioidian) 
(Fig. 10.2) duce la apariția unei delormarii 
submentoniera, care dă aspect de „bărbie dublă”, 
fără modificarea tegumentelor supraiacente 5i cu 
aceleaşi caracteristici palpatorii ca și în cazul 
localizării orale, 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferențial ai chistului dermoid 
cu localizare în planseul bucal se poate face cu: 
=- ranula sublinguală — este situată 


Figura 10.2. Chist dermoid suprahioidian. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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paramedian si are aspect clinic si conținut 
caracteristic, consistență fluctuenta; 

* chistul teratoid = practic imposibil de 
diferențiat clinic; aspecte orientative: are 
caracter congenital, consistenţa este mai ferma, 
uneori se palpează un conținut larm/ dur; 

= limfangiomul chistic al planseului 
bucal - este prezent! la nastere sau în primii ani 
de viață, are frecvent aspect polichistic, 
interesand părţile moi supralacente, $i contine 
un lichid clar sau sero-hemoragic; 

* supurallile lojei sublinguale – 
prezintă semne caracteristice de supura[le, 
evoluție rapida, stare generala alterată; 

* tumorile glandelor sublinguale — 
situate paramedian, au consistență fermă, se 
mobilizează odată cu glanda; 

Diagnosticul diferenţial al chistului dermoid 
situat sub planul m. milahiaidian se poate face cu: 

* ranula suprahioidiană = consistență 
Nuctuentă, la palparea bimanuală orala/cenvicala, 
conținutul ranulei este împins din compartimentul 
inferior (suprahioidian) in cel superior (oral; 

* abcesul lojei submentoniere - 
prezintă semne caracteristice de supurafie, cu 
tegumente destinse, lucioase, hiperemice, 
evoluție rapidă, stare generală alterată; 

* adenito submentonieră - aceleaşi 
caractere de supurație, dar cu aspect circumscris; 

* chistul canalului tireoglos - se 
mobilizează in deglutiție si in protruzia limbii, 
frecvent prezintă fistule cervicale mediane; 

. adenopatia metastatică 
submentonierd - prezența unei tumori 
maligne în teritoriul de drenaj (buză, planseu 
bucal anterior, limbă), consistență fermă, 
evoluție mal rapidă, tendință de infiltrare si 
fixare la țesuturile adiacente. 


Figura 10.3. Aspectul macroscopic al unui : 
chist dermoid extirpat. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Anatomie patologică 


Asa cum sugerează si numele, chistul 
dermoid conține structuri ale dermului, 
Membrana chistică este groasă, formată din 
epiteliu stratificat keratinizat, putând conţine şi 
anexe aberante ale pielii, cum ar fi glande 
sebacee sau sudoripare, Conţinutul chistic 
include o mare cantitate de keratină si de multe 
ori sebum. 


Tratament 


Tratamentul chistului dermoid este strict 
chirurgical şi constă în extirparea in totalitate a 
acestuia, prin abord oral sau cutanat, în functie 
de localizare, Uneori, pentru formele de mari 
dimensiuni, este necesar abordul mixt, oral şi 
cutanat, Extirparea este de multe ori dificilă, din 
cauza extinderii formaţiunii chistice mal ales câtre 
baza limbii, dar si din cauza aderențelor pe care le 
formează pe măsură ce se fibrozeazà parcelar, in 
special dacă a fost suprainfectată. Recidmele 
după extirparea completa sunt extrem de rare (Fig. 
10.3). 


Chistul teratoid 


Patogenie si aspecte clinice 


Chistul teraloid este un chist de 
dezvoltare asemănător chistulul dermoid, care 
are insă caracteristic faptul că include 
intotdeauna structuri derivate din toate cele trei 
straturi germinative embrionare. Apare prin 
transformarea chistică a unor incluzii de celule 
stem restante de la lacul de unire a arcurilor 
branhiale, acestea putându-se diferenţia în cele 
mai diversa linii celulare” [Fig. 10,4). 

Este o formaţiune de natură chistică, dar 
care conține suficiente structuri derivate din 
aceste straturi embrionare (cum ar fi foliculi 
pilosi si fire de păr, structuri musculare, 
cartilaginnase, osoase sau dentare), încât poate 
avea арагеп! un caracter solid. Are aceeași 
localizare si caractere clinice ca şi chistul 
dermoid, fiind adeseori dificil de diferențiat de 
acesta. Un aspect caracteristic le diferențiază 
000051: dacă chistul dermoid apare cel mai 
frecvent la adulţi, chistul terataid este aproape 
intatdeauna congenital. În plus, acesta din urmă 
are a consistență mal ferma, uneori palpăndu-se 
structuri dure, care de altfel pot fi evidențiate si 


radiologic. Chistul teratoid aderă de cele mai 
multe ori de structurile învecinate, putând 
interesa arcul mentonier în unele situații, 


Diagnostic diferenţial 


Se face în primul rând cu entitatea clinică 
„inrudită”, chistul dermoid, si practic cu toate 
leziunile cu care acesta din urmă se aseamană. 


Anatomie patologică 


Conţinutul  chistului teratoid este 
complex, cu prezența de structuri de tip osos, 
dentar, muscular şi în mod cvasi-constant 
structuri similare pielii si anexelor sale. De cele 
mai multe ori, membrana chistică este formată 
din epiteliu pluristratificat, dar aceasta poate fi 
incompletă sau poate chiar lipsi. În contextul in 
care membrana lipsește, diagnosticul 
histopatolagic va fi de teratom si nu de chist 
teratoid. 


Tratament 


În situaţiile în care chistul teratoid are 
dimensiuni importante la naştere si obstruaază 
căile aeriene superiaare, tratamentul chirurgical 
are caracter de urgență 5i asociază uneori 
instituirea unor metode de permeabilizare a 
acestora, inclusiv traheotomia neonatatà. 

Extirparea este relativ dificilă, având in 
vedere aderen[ele la structurile invecinate și 
necesitatea indepărtării in totalitate а 
formațiunii chistice, pentru a evita recidivele 
datorate unui potențial marcat de proliferare a 
unar focarelor reziduale, 


Figura 10.4. Chist terataid al planseului bucal. 
icazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


Chistul gastrointestinal 
heterotopic 
Patogenie 5i aspecte clinice 


sunt transformari chistice ale unor incluzii 
de țesut gastrointestinal heteratopic, care pot 
avea localizări variate, oriunde de-a lungul 
tractului digestiv. Chistul gastrointestinal 
heterotopic este deci un coriosiam cu 
transformare chistică”. Localizările la nivelul 
cavitátii orale sunt relativ rare, putând fi întâlnite 
la nivelul limbii sau planseului bucal. 

Leziunea se prezintă clinic ca п masă 
nodulară de consistență ferma, situată de obicei 
in parenchimul lingual, pe linia mediană sau 
paramedian. În unele situații poate avea aspeci 
de fistulă, prin care se elimină un conţinut fluid 
maroniu, sărat. Dacă este localizatà în baza 
limbii, trebuie avută în vedere posibilitatea 
asocierii cu o guşă linguală. De asemenea, 
trebuie avută In vedere posibilitatea existentei 
altor formaţiuni similare de-a lungul tractului 
digestiv, practic la orice nivel. 


Diagnostic diferenţial 


Diagnosticul diferențial al acestor leziuni 
cu localizare la nivelul porțiunii orale a limbii sau 
în planseul anterior se face cu celelalte chisturi 
de dezvoltare (chistul dermald, chistul teratald) 
51 cu cele salivare (mucocel, ranulă). De 
asemenea, se poate face diagnostic diferențial 
cu  hamartoame (hemangioame sau 
limfangiaoame) de mici dimensiuni localizate la 
acest nivel, sau cu coriostoame |condroame sau 
nsteaame ale limbii), 

Pentru — chisturile — gastraintestinale 
heterotapice situate pe (аја dorsală a limbii, în 
treimea posterioară, diagnosticul diferențial se 
poale face cu gusa linguala, Un alt diagnostic 
diferential este cu tumorile maligne ale limbi, 
cu debut nodular, mai ales cu formele de tip 
rabdamiasarcom, 


Anatomie patologică 


Capsula acestul chist este frecvent 
incompletă, din punct de vedere microscopic 
fiind formată din epiteliu pluristratificat si din 
epiteliu gastric sau intestinal specializat, Uneori 
este prezent si un strat muscular. 
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Tratament 

Abardul chirurgical este oral si vizează 
extirparea formafiunii chistice impreuna cu 
țesutul perilezianal nemodificat clinic, având în 
vedere capsula incompletă. Recidivele sunt rare 
după excizia completă. 


Chistul limfoepitelial oral 
Patogenie și aspecte clinice 


Este o leziune rară cu origine la nivelul 
structurilor limfoide ale cavității orale [inelul lui 
Waldayer: amigalele palatine, amigdalele 
linguale si structurile adenoide faringiene), fiind 
localizată la aces! nivel. Poate deriva şi din 
structuri adenoide accesorii, putând apărea la 
nivelul planseului bucal, feței ventrale a limbii, 
marginilor acesteia sau la nivelul walului 
palatin”, Se întâlnesc la orice vărstă, dar este 
mai frecvent la adulții tineri. 

Are o structură similară chistului branhial, 
dar este de dimensiuni mult mai mici. 5e 
prezintă ca o formațiune nodulară submucoasă, 
de dimensiuni, mai mici de 1 cm, rareori 
depăşind 1,5 cm. Mucoasa acoperitoare este 
nemaodificată, iar leziunea are o culoare albicioa- 
să sau gălbuie care transpare prin mucoasă; la 
palpare formațiunea are consistenţă fermă si 
este nedurernasă. În cazul im care este 
traumatizatá, se elimină un continut chistic cre- 
mas, de culoare alb-gálbuie, iar leziunea se 
poate suprainfecta, devenind dureroasă și cu 
țesuturi adiacente de aspect inflamator. 

Leziuni similare sa pot dezvolta şi la 
nivelul parotidei, având aspect nodular cu 
dimensiuni de 2-5 cm. 


Diagnostic diferențial 


Se face cu adenoamele glandelor salivare 
mici, dar şi cu toate formațiunile chistice cu 
localizare la nivelul cavităţii orale. Localizarea la 
nivelul structurilor adenoide ale inelului lui 
Waldayer orientează intr-o oarecare măsură 
diagnosticul. 


Anatomie patologică 


Aspectul histopatologic este identic 
chistului branhial, luând practic naştere prin 
transformarea chistică a incluziilor epiteliale de 
la acest nivel. Prezintă o membrană formată din 


epiteliu stratificat, parakeratinizat, din care se 
descuamează celule epiteliale care „plutesc” in 
conținutul chistic. Este tipică prezenţa de incluzii 
de țesut limfoid în peretele chistic — de cele mai 
multe ori constituind un strat care circumscrie 
întregul chist. Alteori, acest strat limfoid este 
discontinuu sau doar sub formă de insule de 
țesut, 


Tratament 


Tratamentul chisturilor limfoepiteliale 
orale este chirurgical si constă în excizia in 
totalitate a acestuia. După extirparea completă, 
riscul de recidivă este minim. Chisturile 
limfoepiteliale parntidiene necesită parotidecto- 
mie superficială. 


Chistul branhial 
(chistul limfoepitelial cervical, 
chistul cervical lateral) 


Patogenie şi aspecte clinice 


Chisturile branhiale sunt localizate de-a 
lungul m. sternocleidomastoidian si derivă din 
incluzia epitelial restantă a unui pliu 
endodermic al celei de-a doua fante branhiale. 
D altă teorie sustine că este vorba de incluziuni 
ale unui epiteliu de tip salivar (probabil din 
parotida) restante la nivelul unul ganglion 
limfatic, şi care ulterior degenerează chistic, 
teorie susținută si de prezența elementelor 
limfoide care se evidențiază la examenul 
histopatologic al peretelui chistului branhial*. În 
orice caz, mecanismul etiologic este diferit de cel 
al chistului canalului tireoglos, care apara prin 
transformarea chistică a epiteliului embrionar 
restant la nivelul canalului tireoglos rezidual. 

Chistul branhial apare în special la 
adolescenți sau adulti tineri, mai frecvent [a 
sexul feminin. Unele studii statistice arată că 
două treimi dintre chisturile branhiale apar pe 
partea stângă, si doar o treime pe partea dreaptă 
- fapt contestat de alți autori”. 

Chistul branhial are o perioadă lungă йе 
latentá, după care se dezvoltă rapid volumetric, 
în aproximativ 1-3 săptămâni, deseori pacienţii 
făcând o corelație între о infecție acută a câllor 
aeriene superioare şi debutul creşterii rapide a 
chistului branhial. Se prezintă ca o masă cervicală 
situată pre- şi sub-sternocleidomastoidian, їп 


treimea superioară şi medie a acestuia, in dreptul 
bifurcaţiei caratice. Poate f localizat şi 
periangulomandibular, sau, mai rar, їп treimea 
inferioară a mușchiului sterno-cleido-mastoidian. 
Chistul branhial (Fig. 10.5) are dimensiuni 
variabile, putând ajunge până la 8-10 cm. 
Tegumentele acoperitoare sunt nemodificate, lar 
la palpare are a consistență moale sau 
Rluctuentá 5i nu se mobilizează cu mişcările 
capului si nici in deglutiție. Totuşi, desi nu este 
fixat, nu se mobilizează liber, avănd raport intim 
cu carotida externă si cea internă, insinuăndu- 
se pe sub pântecele posterior al m. digastric, 
către peretele lateral al faringelui si vârful 
apafizei stiloide. Mu aderă la planul tegumentar, 
este nedureras, dar, atunci cand se supra- 
infectează, palparea acestuia este dureroasă, 
tegumentele au aspect destins, congestiv, 
pacientul prezentând semnele clinice locale si 
generale ale unei supurafii laterocervicale. 


Diagnostic diferential 


* limfangioame cervicale - apar in prima 
copilărie, nu sunt bine delimitate și uneori au 
tendinţă de remisie dată cu creşterea copilului; 
* adenopatii metastatice cervicale - 
prezența unel tumori maligne orale sau 


faringiene, consistență lermă, atunci când au 
dimensiuni mari sunt fixate şi infiltrează 
planurile adiacente; 

* adenopatii din limfoame (hodgkiniene 
sau non-hodgkiniene) - consistență fermă, 


Figura 10.5. Chist branhial. 
(саш Пса Prof. Dr. A. Bucur) 


de obicei poliadenopatie cervicală, lipsa unei 
tumori maligne primare în teritoriul de drenaj 
limfatic: 

* üdenite cronice specifice - examenele 
paraclinice specifice si biopsia ganglionara 
stabilesc diagnosticul de certitudine: 

* tumorile glomusului carotidian (paragan- 
gliomul) - au caracter pulsatil; 

• lipomul laterocervical - evolu[ie extrem de 
lenta, consistență moale, dar nefluctuenta, 


Anatomie patologică 


Peretele chistului branhial este gros sl 
format de cele mal multe ori din epiteliu 
pavimentos stratificat, keratinizat sau nu, alteori 
putând fi de tip pseudostratificat sau respirator 
ciliat, putănd prezenta ulceratii, atunci гапа а 
fost suprainfectat. Un strat de țesut limfoid 
circumscrie parțial sau în întregime peretele 
chistic, Mind adeseori organizat în adevărate 
centre germinative. Conţinutul chistului este un 
lichid tulbure, lăptos, în care se gdsesc 
numernase celule epiteliale descuamate, Când 
se suprainfectează, conținutul devine purulent. 


Tratament 


Abardul chirurgical este cervical, printr-o 

incizie tegumentară orizontală, astfel incat 
cicatricea postoperatorie să fie disimulată într- 
un pliu natural al gâtului. In trecut se folosea 
abordul prin incizie verticală, de-a lungul 
marginii anterioare а m. sternocleldo- 
mastoidian, care avea avantajul unui acces mai 
facil, dar în schimb cicatricea postoperatorie ега 
inesietică.  Extirparea —chistului  branhial 
presupune desprinderea acestula de pachetul 
vasculo-nervos al gătului, iar în porţiunea sa 
superioară, de peretele lateral al faringelui şi de 
văriul apofizei stiloide. Acest lucru este foarte 
dificil în cazul chisturilor branhiale supra- 
infertate, care aderă la aceste structuri 
anatomice. Extirpat în totalitate, chistul branhial 
nu recidivează (Fig. 10.6). 
Sunt citate cazuri de malignizare a chistului 
branhial. Totuşi se consideră că în (арі ar fi 
vorba despre metastaze ganglionare cu conținut 
chistic, ale unor tumori maligne de la nivelul 
cavităţii orale sau orofaringelul, şi nu de 
transformarea malignă a epiteliului unui chist 
branhial^. 
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Figura 10.6. Aspect clinic şi intraoperator al unui chist hranhial: 
а, b - imagine clinică: c - imagine RMH; d, e, f - imagini intraaperatarii cu disectia pe planuri 
si canservarea structurilor anatomice: g - aspect macroscopic al chistului branhial extirpat; 
h- drenaj aspirativ $i sulură intradermicá (cazulstica Prof. Dr. A. Bucur) 


Chistul canalului tireoglos 
(chistul median al gátului) 


Patogenie si aspecte clinice 


Chisturile canalului tirenglos apar prin 
activarea transiormării chistice a unor imcluzii 
embrionare restante la nivelul 
canalului tineaglos. Acesta se obliterează în mad 
normal în săptămâna а б-а intrauterima, 
vestigiile sale find istmul tiroidian si laramen 

aecum situat inapoia „V"-ului lingual pe linia 
mediană. Chisturile canalului tireoglos sunt 
ocalizate pe traiectul acestui canal, cel mai 
Irecvent suprahioidian, mai rar subhiaidian şi cu 
totul exceptional suprasternal. Deoarece canalul 
tireoglos este în raport direct cu hioidul, în mod 
constant chisturile sunt aderente de corpul sau 
coarnele hioidului 

Majoritatea chisturilor canalului tireaglns 
apar in intervalul de vàrsta 15-30 de ani, fiind mai 
rar prezente la copilul mic, iar după 30 de ani, 
incidenţa scade progresiv odată cu înaintarea їп 
vărsiă. Afecteaza in mod egal ambele sexe. Este 
cel mai frecvent chist cervical. Adeseori pacientii 
corelează creşterea rapidă in volum a acestui chist 
(їп aproximativ 2-4 săptămâni) cu un episod de 
nfectie acută a căilor respiratorii superioare, саге 
canstitul factorul de activare a 
transtormării chistice a resturilor embrionare de la 
nivelul canalului tirepglas”, 

Chistul canalului tireaglos (Fig. 10.7) apare 
pe linia mediană, dar in unele situaţii este 
paramedian, ridicând dificultăţi de diagnostic. 
Are dimensiuni relativ mici, sub 3 cm, putànd 
insă ajunge la dimensiuni de 10 cm. Este rotund, 
bine dellmitat, aderent la hiald, Гарі pentru care 


enile iale 


күл; 
рге d 


Figura 10.7. Chist al canalului tireoglos = 
imagine КММ. icazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


se mobilizează in deglutiţie. În majoritatea 
cazurilor, are consistență moale 5i este 
nedureros la palpare, tegumentele acoperitoare 
nefiind nemodificate clinic. Uneori, la palpare, 
se percepe шп cordon cu traiect de la chist рапа 
in baza mbil 

Atunci cand se supraintectează, devine 
dureros şi capătă aspectul unei supurații cervicale 
care poate fistuliza tegumentar, Fistulele cervicale 
mediane asociate acestor chisturi sunt prezente 
intr-a treime dintre cazuri şi se datorează de cele 
mai multe ari suprainfectárii, dar pot avea drepi 
cauză п extirpare chirurgicală incompletă їп 
antecedente. Sunt situate supra- sau subhipidian, 
tegumentul adiacent амаг un aspect ingrasat, cu 
margini rulate spre interior, lar din orificiul fistulas 
se elimini o secreție sero-mucoasd limitată 
cantitativ [Fig. 10.81. 

Explorarea fistulei cu un cateter bont 
ayidenţiază traiectul spre osul higid. Rareori 
aceste fistule pot avea două orificii, unul 
tegumentar 51 celălali la nivelul foramen 
caecum. 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferențial al chistului canalului 

lireoglos se lace cu alte formaţiuni cervicale 

mediene, cum ar fi: 

* abcesul lojei submentaniere; 

* chistul dermaid: 

* ranula suprahiaidiană; 

* adenite submentoniere; 

* adenopatii din limfoame (hodgkiniene 
sau non-hodgkiniene); 

* adenopatii metastatice submentoniere: 

* chistul epidermoid; sebaceu; 

+ Пратт, 


Figura 10.8. Lhist al canalului tíreaglas 
cu fistulă cervicală mediană 
Icazuistica Prof. Dr. A. Висип 
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Fistula canalului tireoglos se diferențiază de: 

+ chisturi radiculare ale dinților frontali 
inferiori, fistulizate tegumentar, submentonier; 

* osteomielita arcului mentonier, cu fistulizare 

cervicală; 

* chistul epidermoid/sebaceu suprainfec- 
tat si fistulizat; 

* adenopatii metastatice submentoniere cu 

ruptură capsulară şi invazie tegumentară, 


Anatomie patologică 


Chisturile canalului tireoglos prezintă о 
membrană subțire, formată din epiteliu 
pseudostratificat, uneori ciliat, Peretele chiztic 
prezintă foliculi tiraldieni, care uneori pot suferi 
о transformare malignă, in adenocarcinom 
papilar tiroidian. 


Tratament 


Intervenția chirurgicalà consta in extirparea 
chistului canalului tireoglos, prin procedeul 
Sistrunk. Abordul este cervical, printr-o incizie 
orizontală disimulată într-un pliu natural al gătului, 
Deoarece are a membrană subțire, extirparea este 
dificilă și există riscul perforării chistului în timpul 
intervenției, De aceea, se recomandă de multe ari 
puncționarea (intraoperatorie а chistulul şi 
îndepărtarea parțială a conținutului, pentru a-l 
detensiana. Mai întăi se eliberează polul inferior al 
chistulul, ара! se datacează porțiunea superioară a 
acestuia, care se insinueazà printre fibrele 
muschilor milohioidieni si hioglasi catre baza 
limbii, aderând sau пи la mucoasa linguala in 
dreptul foramen caecum. Dacă aderă la mucoasa 
linguală, este necesară si extirparea unei porțiuni 
din mutoasă, bineinteles urmată de sutura plăgii 
rezultate la nivelul bazei limbii. După detașarea 
chistului de țesuturile adiacente, acesta va rămâne 
ataşa! în profunzime, de corpul sau coarnele 
hialdului. Obligatoriu extirparea chistului se va face 
împreună cu гегесіа osoasă a porțiunii de hioid de 
care aderă, Recidivele sunt rare după extirparea 
completă a chistului, împreună cu fragmentul 
hioidian de care acesta aderă. In cazul în care 
extirparea membranei nu a fost completă, in 2- 
3 săptămâni de la Intervenţia chirurgicală sau 
mai tărziu apare o fistulă cervicală mediană, 
Extirparea acesteia nu se va face mai devreme 
de 6 luni, pentru a permite organizarea și 
definirea traiectului fistulas, care să permită o 
excizie completă. Extirparea fistulei se va face 
printr-o incizie eliptică, delimitànd o porțiune 


tegumentară care circumscrie orificiul fistulas, 
lar piesa de rezectie va include această porţiune 
tegumentară, traiectul fistulos și fragmentul 
àsos hiadian de care acesta aderă. 

Sun! descrise cazuri rare de transformare 
malignă a epiteliului chistic. 


Gușa linguală 


Gusa linguală constă de fapt în 
persistenta țesutului glandular tiroidian aberant 
în baza limbii. Trebuie mentionat faptul cà nu 
este un chist, ci a tumoră de tip coriostom, dar 
având în vedere mecanismul patogenic similar, 
considerăm că este utilà prezentarea sa alături 
de chistul canalului tireoglos. 


Patogenie și aspecte clinice 


Gusa linguală sa prezintă ca o masă aparent 
tumorală prezentă în baza limbil, evidenţiabilă 
clinic pe faţa dorsală, inapola „V”-ului lingual, pe 
linia mediana sau paramedian, la nivelul joramen 
caecum, 

Este mai frecventă La sexul feminin si creşte 
in timpul menstruației, Este descoperită adesea 
întâmplător, sau alteori pe seama unor semne 
indirecte, legate de tulburări respiratorii prin 
obstructia parțială a căilor aeriene superioare, sau 
în urma unor mici hemoragii persistente. Prin 
tracționarea anterioară a limbii se evidențiază gusa 
linguală, suh forma umei mase cărnoase, de 
consistență moale, nedureroasa, cu mucoasă 
acoperitoare subțire, rosie-albastruie, de cele mai 
multe ori intactă, Trebuie avut in vedere faptul că de 
multe ori țesutul tiroidian aberant situat în baza 
limbii $i care formează gusa linguală reprezintă 
functional glanda tiroidă a pacientului. În aceste 
situaţii, intervenția chirurgicala de extirpare este 
contraindicată, pacientul neavând glandă tiroida 
normalà. іп cazul in care se suspicionează existența 
gusei linguale, examenul scintigrafie stabilește cu 
exactitate natura tiroidiană a țesutului aparent 
tumoral", 


Diagnostic diferențial 


Având în vedere raritatea extremă acestei 
entităţi, în primul rând ne vom orienta mai ales 
către alte diagnostice: 

* hemangioame si limfangioame – aspect 
clinic caracteristic, care reflectă conţinutul 
sanguin sau limfatic; 

= chistul canalului tireogios cu fistulă la 


nivelul mucoasei linguale, napola „V”-ului lingual; 
* rabdomiosarcom = având in vedere frecyenta 
crescută la copii şi localizarea acestora; 

* alte tumori maligne ale limbii cu localizare 
пара ,V"-ulul lingual — rare la copii, evoluția 
rapida, tulburări lunctionale majore. 


Tratament 


În majoritatea cazurilor, nu este necesar 
tratamentul chirurgical, În cazul în care induce 
tulburări respiratorii importante, este necesară 
extirparea parțială sau totală, dar luând în calcul 
un tratament hormonal de substituție în cazul in 
care este singurul țesut tiroidian al pacientului. 
Sunt descrise cazuri de transplantare a gusel 
linguale la nivel cervical sau în grosimea unul 
muşchi scheletal, care prezintă un pat vascular 
suficient pentru reluarea func(iei endocrine. 


Mucocelul (chistul mucoid) si 
sialochistul (chistul mucos, 
chistul de duct salivar) 


Patogenie si aspecte clinice 


Mucocelul este o formațiune cu aspect 
chistic, frecvent întâlnită la nivelul mucoasei 
orale, care se datorează perforárii canalului de 
excretie al unei glande salivare accesorii ṣi 
pătrunderii secreției salivare în țesuturile 
adiacente. Apare în urma unui traumatism асці 
sau unor microtraumatisme cronice ale mucoasei 
orale, acestea din urmă find datorate unor ticuri 
de muscare a buzelor sau mucoasei jugale. 
Mucocelul nu este un chist în adevăratul sens al 
cuvantului, deoarece nu prezintă membrană. 

Sunt mai frecvente la capii si tineri, care de 
altfel sunt mai expuşi traumatismelor minore labin- 
geniene, Se localizează cel mai frecvent la nivelul 
mucoasei labiale inferioare, paramedian, mai rar 
fiind prezente pe mucoasa jugală, porțiunea 
anterioară a feței ventrale a limbii sau în planseul 
bucal (їп acest caz Mnd greu de diferențial de 
anula. Apar extrem de rar la nivelul buzei 
superioare, spre deosebire de tumorile glandelor 
salivare mici, care sunt mai frecvente la nivelul 
buzei superioare si excepționale la buza inferioară, 

Clinic, mucocelul apare ca о deformatie 
rotund-avalard de mici dimensiuni, intre câțiva 
milimetri si, mai rar, cățiva centimetri, având 
mucoasa acoperitoare nemadificată, dar Lăsând 


Figura 10.9. Mucocel cu origine la 
nivelul glandelor salivare mici labiale. 
[razuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


să transpară conținutul salivar al mucacelului, 
fapt pentru care culoarea este adeseori 
albastrule; un mucocel mai profund nu modifica 
mucoasa din punct de vedere al culorii, 
Cansisten[a este fluctuentá, este nedureros sau 
discret dureros la palpare (Fig. 10.9). 

De cele mai multe ori, mucocelul se 
„Spărge”, eliminând conținulul salivar si de 
multe ari evoluează spre vindecare spontană. 
Alte ari are a evoluție cronica, relicându-sa după 
о perioadă de timp şi ulterior transformându-se 
într-un sialochist propriu-zis. 


Sialochistul este o leziune datorată 
dilatafiei chistice a canalului de axcreția a unei 
glande salivare accesorii, În urma obstrucției 
cronice a acestuia și a retenției de mucus 
consecutive. Poate apărea prin evoluția cronică 
a unui mucocel, sau direct, (ага o etiologie 
precizată, Sialochistul apare la adulți, având 
aspectul clinic asemănător cu cel al mucocelulul, 
fiind însă ceva mai ferm la palpare, dând 
impresia unui nodul submucas. Prin orificiul de 
excretie se elimină la presiune o cantitate de 
mucus sau secreție purulentă. Sialochisturile 
pot apărea și la nivelul glandelor salivare mari, 
cel mai frecvent în parotida, având aspect clinic 
de nodul de dimensiuni reduse, cu creștere 
lentă, asimptomatică. 

Atăt mucocelul, căt si sialochistul se pot 
localiza la nivelul sinusurilor paranazale, mai 
frecvent pe podeaua sinusului maxilar. Apare im 
special la adulţii tineri, pe fondul unei sinuzite 
mazilare cronice, de multe ori de natură alergică 
(Fig. 10.10). Pe acest fond, se produce hipertrofia 
celulelor specializate de la nivelul mucoasei 
sinusului maxilar, secretia de тиси» 
acumulându-se între planseul osos al sinusului 
5i mucoasa detașată. 
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Figura 10.10. Sialochist al sinusului 
maxilar: а - aspect radiologic: b = aspect 
Intraoperator. (cazulstica Prof. Dr. A. Висш 


În evoluție, se dezvoltà o cavitate chistica, 
identificata întâmplător, in urma unui examen 
radiologic (SAF sau ПРО), cu aspect de „soare- 
răsare”, 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferențial al mucocelului 

si sialochistului se poate face cu: 
* hemangioame sau limfangioame de mici 
dimensiuni, sau dilatatii venoase în тисоаѕа 
orală, cel mai frecvent la nivelul mucoasei labiale: 
* tumori benigne sau maligne ale glandelor 
salivare mici. 

Diagnosticul diferențial al mucacelului 
si sialochistului sinusului maxilar se poate 
face cu: 
= polipul sinuzal; 

* tumori benigne ale mucoasei sinusului maxilar; 
* tumori maligne ale sinusului maxilar (de mezo- 
structura). 


Anatomie patologică 

Mucocelul nu prezintă a membrană 
proprie, fiind totuşi circumscris de un tesut de 
granulaţie cu multiple macrolage si zone de 
fibrază, iar conținutul este format din secreție 
salivară. Tesuturile perilezionale prezintă un 
infiltrat inflamator cronic, iar glandele salivare 
accesorii invecinate au canale de excrație dilatate, 

Sialochistul prezintă a membrană 
constituită din epitelu atrofic si conținut 
lichidian sau mucos, Uneori apar modificari 
metaplazice oncocilice ale epiteliulul, cu 
prezența de proeminențe papilare, oarecum 
asemănătoare celor din tumora Warthin, dar făra 
stromă liminică. De aceea, uneori diagnosticul 
hisinpatologic este de chistadenom papilar, care 
însă nu аге o componentă tumorală in 
adevăratul sens al cuvântului, 


Tratament 


Mucocelul glandelor salivare mici 
inualuează spontan de cele mai multe ari, dar, 
dacă are caracter recidivant si evoluează spre 
sialochist, atitudinea terapeutica este de 
axtirpare chirurgicală, împreună cu glandele 
salivare implicate. 

Sialochistul glandei parotide necesita 
exlirpare chirurgicală printr-un abord similar 
paratidectomiel. 

Mucocelul si sialochistul sinusului 
maxilar nu necesita in general un tratament 
chirurgical. Dacă are dimensiuni mari și 
obstruează  ostiumul sinusului maxilar, 
intreținând fenomenele de sinuzita cronică, se 
recomandă cura radicală a sinusului maxilar. 


Ranula 
Patogenie si aspecte clinice 


Ranula este un termen care defineste à 
entitate înrudită cu slalochistul planseului 
bucal, cuvantul derivând din latinescul rana 
(broască). Rezultă prin transformarea chistică a 
epiteliului unuia dintre canalele de excretie ale 
glandei sublinguale, care se deschid în planseul 
bucal sau în porțiunea terminală a canalului 
Wharton, spre deosebire de sialochist, care este 
caracteristic glandelor salivare mici". 

Ranula sublinguală se prezintă clinic ca o 
formaţiune chistică, cu dimensiuni variabile, 
localizatà paramedian in planseul bucal, deasupra 


Figura 10.11. Ranulă sublingualà. 
Icazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


mușchiului milohioidian (Fig, 10.11). Pe măsură ce 
creşte in volum гапша ridică mucoasa planseului 
bucal, prin transparența căreia este vizibil 
conținutul lichidian al acesteia, fapt care її conferă 
o colorație tipică alhástruie. La palpare, ranula are 
о consistență fluctuentă, este nedureroasă, nu 
aderă la corticală linguală a mandibulei, in schimb 
aderă de planurile profunde, unde nu i se pot 
preciza limitele. Ranula poate ajunge la dimensiuni 
importante, ocupând în totalitate hemiplanseul in 
саге se găseşte, impingdnd limba în sus şi de 
partea opusă. Uneori, poate depăși linia mediană, 
aparand uşor strangulată la nivelul trenului Engual. 
5e poate pertora spantan, eliminandu-se un lichid 
văscos caracteristic, similar cu saliva, singura 
deosebire find cantitatea mică de ptialină sau 
chiar lipsa acesteia. Ranula se decomprimă, dar se 
reface in câteva zile, la inceput având dimensiuni 
mai mici, ulterior revenind la volumul inițial sau 
putând creste si mai mult. Rar, ranula se poate 
supraintecta. 

О variantă clinică mal rar intalnità este 
ranula „їп bisac" (гапша suprahioidianá, ranula 
planjantd), în care formațiunea chistică cu 
conținut salivar trece în regiunea suprahinidiana 
(loja submentonieră, loja submandibulară), 
printre fibrele m. milohioidian, sau prin 
interstifiul — hiogloso-milohinidian. ^ Astfel, 
formațiunea chisticá apare ca fiind formata din 
două compartimente situate deasupra m. 
тоіат în planseul bucal si, respectiv sub 
m. milahioidian, în loja submentonieră sau/si 
submandibularà. (Fig. 10.12) 

Ranula їп bisac va avea forma unei 
„Llepsidre” cu conţinut lichidian, presiunea 
exercitată pe unul dintre compartimente 
determinând mărirea de volum a celuilalt. 

Clinic, formațiunea chistică bombează 
submentonier sau/şi submandibular, 
paramedian, intre marginea баага а 


Figura 10.12. Ranulà „in bisac": 
а — aspect clinic oral; b — aspect clinic cervical. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur] 


mandibulei si osul hioid, tegumentele 
acoperitoare find de aspect normal, mobile, 
neaderente. Oral, la nivelul planseului bucal, 
compartimentul supramilahiaidian (superior] al 
ranulei în bisac este mal puțin evident clinic, 
fiind acoperit de glanda sublingualà. Prin 
presiunea exercitată la nivelul compartimentului 
suprahinidian (inferior), formațiunea chistică 
dombează submucos in planseul bucal, avănd 
caracteristicile unei ranule sublinguale. 

Foarte rar, ranula se dezvoltă numai sub 
m. milohiaidian, situația clinică în care aceasta 
aderă la glanda submandibulará, această 
entitate clinică apărând de obicei după 
extirpárile incomplete ale ranulei în bisac. 


Diagnostic diferential 


Diangosticul diferențial al ranulei 
sublinguale se face cu: 

* dilatatiile chistice ale canalului Wharton 
~ apar prin abstructia canalului datorată unui 
corp străin sau unui calcul salivar, tumefactia 
fiind legată da orarul meselor si insotita mai 
mult sau mai puţin de fenomene de colică 
salivara: 
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* chistul dermoid - localizare pe linia mediană, 
consistență păstoasă, culoare gălbuie; 

= chistul teratoid — consistență variabilă: 
fermă-fluctuentă, culoare gălbuie; 

* chistul gastrointestinal heterotapic = mai 
rar în planseul anterior, aspect de masa nodulară; 

* hemangioame, limfangioame ale 
planseulul bucal — evoluție mai îndelungată, 
aspect clinic caracteristic; 

* tumori benigne/maligne ale glandelor 
sublinguale (adenom, adenocarcinom); 

* tumori maligne ale mucoasei planseului 
bucal. 

Diagnosticul diferențial al ranulei 
suprahioidiene este dificil în contextul in care 
se asociază cu modificări minime la nivelul 
planseului bucal, si se face cu toate celelalte 
leziuni chistice sau tumorale sau cu fenomenele 
supurative ale regiunii submentoniere sau/și 
submandibulare. 


Anatomie patologică 


Aspectul  histopatnlogic este similar 
sialochistului cu alte localizări, prezentându-se ca 
o colecție de secretie salivará, circumscrisă relativ 
de o membrană chistică formatà din trei straturi: 
(1) stratul periferic alcătuit din fibroblasti (foarte 
aderent la țesuturile adiacente — mucnasa 
planseului bucal, muşchi, glande salivare), (2) 
stratul mijlociu, alcătuit din țesut conjunctiv bine 
vascularizat si (3) stratul intern, format din celule 
epiteliale cilindrice, poliedrice si mai rar ciliate. 
Conţinutul chistului este un lichid vàscos, clar, 
similar salivei, dar din care lipseşte ptialina sau 
aceasta are o concentrație [marte mică. De 
asemenea, se găsesc suspensii de celule epiteliale. 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical şi constă în 
extirparea ranulel, inclusiv a membranei 
chistice, impreună cu glanda sublinguală 
implicată, pentru a preveni apariția recidivelor. 

În cazul ranulei sublinguale, abordul 
chirurgical este oral, la nivelul planzeului bucal. 
Extirparea este destul de dificilă, având în 
vedere faptul că membrana chistică este loarte 
subțire şi extrem de aderentă la țesuturile 
adiacente. Se var identifica, izola si conserva 
elementele anatomice din planseul bucal: 
canalul Wharton, n. lingual, a. şi v. linguală, 

D variantă terapeutică mal putin folosita 
astăzi este marsupializarea ranulei, care permite 


restabilirea drenajului glandei sublinguale în 
cavitatea orală, Este indicată numai în cazul 
ranulei sublinguale, având dezavantajul 
apariției frecvente a recidivelar. 

Ranula suprahioidiana cu evoluţie strict 
sub m. milohioidian necesită un abord chirurgical 
cervical, submandibular, extirparea acesteia 
făcându-se, de cele mai multe ori, impreună cu 
glanda submandibulará de care aderă. 

Ranula „in bisac” necesită uneori un 
abord chirurgical mixt, oral si cutanat, atunci 
cand formațiunea chistică, strangulată de fibrele 
m. milohioidian, nu poate fi extirpată în 
totalitate, numai prin abordul cervical 
submandibular. 


Chistul sebaceu / chistul 
epidermoid 


Patogenie si aspecte clinice 


Chistul sebaceu isi are originea la nivelul 
foliculului pilos si include glande sebacee 
secretoare de sebum care umple cavitatea 
chistică. Se pare că ia naştere prin blocarea 
excreției de sebum, cu acumularea acestuia şi 
proliferarea consecutivă a epiteliului adiacent. 

Chistul epidermoid apare prin 
transformarea chistică a ипе porțiuni invaginate 
a epiteliului părții superioare a unităţii pilo- 
sebacee, neincluzand 51 glande sebacee, fapt 
pentru care mu conţine sebum. Chistul 
epidermoid poate apărea rareori si în urma 
invaginárii traumatice a foliculului pilos. 

Chistul epidermold și chistul sebaceu (Fig, 
10.13) араг relativ frecvent la nivelul 


tegumentelor cervico-faclale, cel mal adesea în 
regiunea geniană si preauricular. 


Figura 10.13. (his! sebaceu genian. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Sunt prezente mai ales pe fond de acnee, 
activă sau în antecedente, fiind totuşi rare la 
pubertate, mai frecvente la adulţi, dar mal ales 
la vărsta a treia. Apar mai frecvent la bărbaţi. 

Se manifestă sub forma unul nodul solitar 
de consistență fermă sau fluctuentà, cu 
tegumente acoperitoare discret hiperemice, care 
prin transluciditate lasă să se vadă formațiunea 
chistica de culoare alb-gălbuie. Nodulul este 
nedureros (putànd deveni dureros prin 
suprainfectare), mobil pe planul tegumentar, 
sau se poate fixa prin ibroza rezultată în urma 
suprainfecțărilor repetate, Uneori poate fistuliza 
la tegument, De altfel, majoritatea pacienților se 
prezintă la consultul de specialitate în contextul 
unul episod de suprainfectare, 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferenţial al chistului 
enidermaid/sebarceu se face cu: 
* adenita acută congestivă sau supurată; 
* tumori benigne parotidiene — pentru 
localizările la nivelul tegumentelor regiunii 
parotidiene; 
* chistul branhial suprainfectat - pentru 
localizările la nivelul tegumentelor regiunii 
cervicale laterale; 
* chistul canalului tireogios sau chistul 
dermoid - pentru localizările la nivelul 
tegumentelor regiunii submentoniere, 


Anatomie patologică 


Prezintă un perete chistic format din 
epiteliu pavimentos stratificat, cu un aspect 
similar epidermului, precum şi un strat de celule 
granulare bine reprezentat. 5e pot evidenția 
zone variabile de fibroză. Conţinutul chistic este 
format din artokeratină sau/și sebum, Uneori are 
aspect ulcerativ, asociind o reacție inflamatorie 
perilezianalá marcată, cu numeroase macrofage. 


Tratament 


Extirparea completă а — chistului 
epidermoid/ sebaceu este obligatorie, în caz 
contrar apărând recidivele. Având în vedere 
aderentele tegumentare frecvente datorate unor 
suprainfectári repetate, este necesară si 
extirparea porțiunii tegumentare care aderă de 
chist, printr-o excizie în „felie de portocală”, De 
multe ori, chistul se perforează intraoperator, 
ingreunand extirparea completa. 


În cazul unui chist epidermold/sebaceu 
suprainfectat, se temporizează intervenția chirur- 
gicală de extirpare a chistului şi se administrează 
antibiotice în concordanță cu etiologia stafilacorica 
a infecţiei, precum și antiinflamatoare, până la 
remiterea fenomenelor acule, În cazul in care 
chistul se transforma într-a colecție supurativa, 
este necesară Incizia si drenajul colecției si 
amanarea interventiei chirurgicale de exlirpare а 
chistului până la dispariția fenomenelor 
supurative, si refacerea chistului, 


Chistul cu incluzii epidermale 


Patogenie și aspecte clinice 


Sunt chisturi rezultate prin invaginarea 
epiteliului la nivelul dermului, cauza fiind de 
cele mai multe ori traumatica, dar şi chirurgicala 
(prin afrontarea incorectă a marginilor plăgii in 
timpul suturii la tegument). 

Se manifesta clinic la orice vârstă, sub 
forma unui nodul subcutanat de тіс 
dimensiuni, mabil, nedureras, cu tegumentele 
supraiacente nemodificate si fără tendință de 
fistulizare, 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferenţial se face în primul 
гапа cu chistul epidermaid/sebaceu (de cele mai 
multe ori pe baza examenului histopatologic) si 
cu toate celelalte leziuni cu care se face 
diagnostic diferențial pentru acestea. 


Anatomie patologică 


Peretele chistic este format din epiteliu 
pavimentos stratificat keratinizat si cu zone de 
fibroză, dar fără a prezenta elemente accesorii 
ale pielii. Conţinutul chistic este format din 
artakeratiná, 


Tratament 
Extirparea chirurgicală este facilă si 


vizează aspectele descrise pentru chistul 
epidermoid/sebaceu. 
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РА... , 
le pártilor moi ora 
cervico-faciale 


Tumorile benigne ale părţilor mai orale si 
cervica-faciale sunt extrem de diverse din punct 
de vedere al țesutului de origine, dar mai ales din 
punct de vedere clinic, fapt pentru care nu există 
a clasificare standardizată a acestora. Entităţila 
histapatologice discutate în acest subcapitol 
sunt cele a căror frecventa de apariția in teritoriul 
ora-maxilo-facial justifică includerea lor in 
clasificarea de mal jos, 51 care necesită de cele 
mai multe ari un tratament chirurgical de 
specialitate. O multitudine de alte entităţi clinice 
şi histapatologice au fost excluse din aceasta 
clasificare, având în vedere faptul cà sunt mai 
degrabă de natură dermatologica, lar tratamentul 
specific al acestora este nechirurgical. 


Hiperplazii si hipertrafii reactive si inflamatorii 


,Epulis-like" 

* Hiperplazia Fibroasă inflamatorie 

* Granulomul.plogen 

• Fibromul osifiant periferic 

* Granulomul periferic cu celule gigante 
* Granulomul congenital 


Musculare 
* Hipertrafia masaterină benigna 
* Miozita asifianta 


Tumori benigne epiteliale 


Tumori benigne ale structurilor epiteliale 

propriu-zise 

* Papilomul 

Tumori benigne ale glandelor salivare mici 

* Adenomul pleomori, adenamul canalicular, 
adenomul cu celule bazale, mioepiteliamul, 
ancacitomul, papilomul ductal, sialadenomul 
papilifer etc, 


Leziuni pigmentare ale mucoasei si 
tegumentului 

* Macula melanică orală 

* Nevul malanocitic dobândit si variantele sale 


Tumori ale anexelor pielii 
* Tumori ale foliculului pilas, glandelor 
sudoripare, sebacee 


Tumori benigne mezenchimale 
Tumari predominant fibroase 
* Fibromul 

* Fibramataza gingivală 


Tumori ale țesutului adipos 

* Lipamul 

* Lipomataza cervico-tacială (sindromul 
Madelung) 


Tumori ale structurilor nervoase 
* Scwhannomul 

* Титога cu celule granulare 

* Neurofibromul solitar 

* Neurofibromatoza 

* Paragangliomul 


Tumori ale tesutului muscular 
* Rabdomiomul 
ж Lelamlamul 


Tumori vasculare si limfatice 

* Hemangiomul 

* Malformatii vasculare 

* Angiomatoza encefalo-trigeminala (sindromul 
Sturge-Webar) 

* Limfangiomul 

* hemangiapericitomul 


Corlastoame osoase si cartilaginoase 
* (steomul si condromul pár[ilor moi 


Hiperplazii reactive si 
inflamatorii 


Epulis este un termen generic care 
definește orice excrescenta cu aspect aparent 
tumoral care se localizează la nivelul părților moi 
ale creste! alveolare. In fapt, termenul de epulis 
reuneşte, strict pe baza criteriilor clinice legate de 
aspectul proliferativ si de localizarea la nivelul 
crestei alveolare, o serie de proliferári hiperplazice 
reactive sau/şi inflamatorii cu mecanism 
etiopategenic extrem de divers". De altfel, asa cum 
vom vedea, formațiuni hiperplazice cu aceleaşi 
caractere etiopatogenice şi histopatoloeice ро! 
avea şi alte localizări la nivelul mucoasei orale. Din 
aceste motive, denumirea de „epulis” sau 
„Epulldă” folosi! frecvent în trecul" este 
nerecomandabll, deoarece nu reflectă caracterele 
specifice ale leziunii. Cu toate acestea, pentru 
uşurinţă, s-a menținut in practică apelativul de 
„EDulis”, ca o a doua denumire a acestor leziuni, 


Hiperplazia fibroasă 
inflamatorie 


Patogenie și aspecte clinice 


Hiperplazia fibroasă inflamatorie localizată 
ia nivelul fundului de запі vestibular, pe fondul 
intatiei cronice a mucoasei de la acest nivel, 
datorată instabilității unel proteze dentare mobile 
se mai numeste epulis fissuratum. Asa cum este 
de aşteptat, apare la pacienți mai їп vârstă, 
edentați parțial sau total si purtători de proteză 
тоба. fiind mai frecvent la sexul leminin (Fig. 
10.14). 


Figura 10.14. Epulis fissuratum: aspect clinic 
la o purtătoare de proteză mobilă mandibulară 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


Se localizează cu predilecție pe versantul 
vestibular arcadei superioare sau în fundul de 
sant vestibular, putând fi prezent si vestibular 
la arcada inferioară, sau mai rar pe versantul 
palatinal sau lingual. Se prezintă cel mai adesea 
sub forma a două pliuri de mucoasă paralele cu 
creasta alveolară, tar șanțul format între acestea 
corespunde marginii protezei dentare mobile. 
Mucoasa acoperitoare poate fi nemodificatà 
clinic, sau poate avea aspect hiperemic, (аг 
alteori poate prezenta à ulcerafie in santul dintre 
cele două pliuri mucoase. Leziunea are aspect 
fibros si consistență ferma, Find nedureroasa 
ац discret durețoasă la palpare. Poate avea 
dimensiuni variate, de la leziuni mici de 
aproximativ 1 cm, pănă la hiperplarii extinse, 
formate din multiple pliuri de mucoasă, 
interesand întregul şanţ vestibular. 

5e poate localiza şi la nivelul mucoasei 
palatului dur, în aceste situaţii hiperplazia 
fibroasă inflamatorie fiind denumită polip 
fibroepitelial. |n această situație are aspectul 


clinic al unei formaţiuni vegetante pediculate, 
care poate fi pusă în legătură cu iritatia cronică 
produsă de proteza mobilā. Forma[iunea este 
„tâmprimată” de proteză, pediculul putând fi 
evidenția! doar prin ridicarea de pe plan, prin 
explorarea instrumentală, 

O altă variantă de hiperplazie fibroasă 
inflamatorie denumită ṣi hiperplazie 
papilomatoasà inflamatorie, se localizează la 
nivelul mucoasei palatului dur sau mai rar la 
nivelul crestei alveolare superioare, la purtătorii 
de proteze mobile incorect adaptate. Această 
leziune hiperplazică inflamatorie apare mai ales 
la parienții care poartă permanent acestel 
proteze, in contextul unei igiene orale deficitare. 
Poale apărea şi la persoanele care nu suni 
purtătoare de proteze mobile, dar care au 
respiraţie orală, sau poate fi o manifestare a 
unei infecții НІМ, Se manilestă clinic sub forma 
unor multiple excrescente de mici dimensiuni, 
cu aspect de ,broboane", pe fondul unei 
mucoase hiperemice. La palpare poate fi 
nedureroasă, dar, având în vedere asocierea 
extrem de frecventa cu candidoza orală, senzația 
de usturime $i durerea la palpare pot fi prezente. 


Diagnostic diferențial 


Principala problemă de diagnostic 
diferențial este cea a epulis fissuratum, prin 
aspectul extrem de asemănător cu o formă de 
debut ulcerativă a unei tumori maligne а 
gingivomucoasei crestei alveolare, mai ales in 
contextul în care leziunea prezintă o zonă 
uicerativă, diagnosticul de certitudine putând fi 


stabilit numai ре Баға examenului 
histopatologic, 
Anatomie patologică 


5e evidenţiază n hiperplazie a țesutului 
conjunctiv fibros, mucoasa acoperitoare fiind 
hiperparakeratozica, cu hiperplazie papilară 
inflamatorie. Tesuturile din imediata vecinatate 
prezintă un infiltrat inflamator dituz cu multiple 
eozinofile. Glandele salivare minore adiacente 
prezintă fenomene de sialadenită. 


Tratament 


Epulis fissuratum va ridica întotdeauna 
suspiciunea unei forme de debut ulcerative a 
unei tumori maligne, | se va recomanda 
pacientului să renunțe la purtarea protezei timp 
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de 10-14 zile şi i se va prescrie un colutoriu oral 
antiinflamator, urmând ca pacientul să revină la 
control după acest interval. 

Dacă în acest interval de timp leziunea se 
remite în totalitate, etiologia microtraumatică 
datorată unei proteze dentare adaptate deficitar 
se confirmă, Medicul stomatolog va adapta sau 
ма reface proteza, astfel încă! să nu mal 
constituie un factor iritativ mucozal, iar paclentul 
va fi dispensarizat pentru a urmări dacă leziunea 
reapare. De asemenea, trebuie avut în vedere 
faptul cà о astfel de leziune iritativă cronică, 
asociată sau nu cu alți factori de risc locali sau 
generali, prezintă un risc de transformare 
malignă, 

Dacă leziunea nu se remite, pacientul ма fi 
trimis într-o secție de chirurgie oro-maxilo- 
facială, unde se va practica intervenția 
chirurgicală de extirpare a leziunii. 

Aceasta presupune excizia în totalitate a 
zonei hiperplazice, printr-o incizie care 
circumscrie formațiunea, plasată in mucoasa 
clinic sănătoasă. Deoarece pacientul nu a та! 
purtat proteza apraximativ doua săptămâni, s-a 
produs reducerea in volum a țesutului 
hiperplazic, prin scăderea reacție! inflamatorii şi 
astfel intervenţia chirurgicală va fi mai de mai 
mică amploare, menajând pe cât posibil șanțul 
vestibular. 

5e recomandă menținerea periostului 
subiacent. Obligatoriu, după intervenția 
chirurgicală se va aplica proteza dentară, ale 
cărei margini au fost readaptate pentru a nu 
constitui din nou un factor iritativ. Purtarea 
protezei imediat pastoperator se impune, pentru 
a putea menține, pe toată perioada cicatrizării 
per secundam, forma si adâncimea șanțului 
vestibular, necesara unel viitoare reprotezaári 
corecte. 

Uneori, în funcție de situația clinica 
postoperatorie, este necesară căptușirea vechii 
proteze in hipercorecție, cu Stents sau alte 
materiale de amprentă, asigurând astfel un 
rezultat postoperator în concordanță cu 
necesitatea unui сатр protetic corespunzator 
umel viitoare protezări corecte. Această 
intervenţie chirurgicală de extirpare a leziunii 
hiperplazice are un dublu rol: (1) indepartarea 
chirurgicală în totalitate a formaţiunii 
hiperplazice si (2) profilaxia unei eventuale 
recidive prin asigurarea unui сатр protetic 
corespunzător (în special adâncirea fundului de 
sac vestibular), care să permită o reprotezare 
ulterioară corespunzătoare. 


Este obligatoriu examenul histopatologic 
al piesei de extirpare, având în vedere aspectul 
clinic extrem de asemânător cu a formă de debut 
ulcerativa а unei tumori maligne а 
gingivomucoasei crestei alveolare, precum şi 
riscul de tranformare maligne a unei astfel de 
hiperplazii inflamatorii. 

Tratamentul palipului Fibroapitelial al 
mucoase! palatului dur constă în extirparea 
chirurgicală la distanță, incluzând a porțiune 
limitată de mucoasă palatinală care circumscrie 
pediculul polipului. 

Tratamentul hiperplaziei papilomatoase 
inflamatorii implică refacerea pratezel dentare, 
tratament antifungic local şi/sau general si 
instituirea unor măsuri de igienă orală riguroasă, 
precum și evitarea purtării permanente a 
protezelar. Uneori este totuşi necesară 
extirparea chirurgicală. 


Granulomul piogen 


Patogenie și aspecte clinice 


Granulamul plogen este a hiperplazie 
reactivă a mucoasei cavității orale, formata din 
țesut granulativ, ca răspuns la un factor iritativ 
local. 

Această entitate analomo-clinică a fost 
denumită în trecut În numeroase moduri, 
reflectând o serie de concepte eronate privind 
patogeneza sa. Leziunile de la nivelul mucoasei 
arale (in special de pe mucoasa linguală sau 
jugalà) au lost denumite multă vreme 
batriomicom, considerându-se că factorul 
etiologic este batriocacul, dar în prezent s-a 
dovedit faptul că aceste leziuni nu au etiologie 
infecțioasă, 

În fapt, si denumirea de granulom plogen 
este improprie, având în vedere faptul că este o 
hiperplazie cu aspect granulomatos, si nu de un 
granulom in sine, si pe de altă parte nu are 
caracter plogen, nefiind in relație cu o infecție 
bacteriană, 

Totuşi, din motive istorice, pentru a nu se 
crea confuzii, denumirea de granulom plogen a 
fost menținută. Tot din aceste motive, este încă 
acceptată denumirea de botriomicorn, 

Granulomul  piogen este о masă 
pseudatumoralà pediculatà, sau sesild, de 
dimensiuni de la câțiva milimetri la сама 
centimetri, de culoare de la roz la roşu intens 
purpuriu), în funcție de vechimea leziunii — 


leziunile recente sunt mai intens vascularizate, 
in limp ce leziunile vechi sunt mal fibrozate si 
deci cu a culoare raz-rasie. Suprafaţa leziunii 
poate fi netedă, globulará, sau poate prezenta 
zone ulcerative caracteristice. La palpare are 
consistență moale, este nedureroasă si 
sângerează la cei mai mic traumatism, datorită 
intensei vascularizații. 

Evoluția granulomului piogen este la 
inceput rapidă, după care stafioneazà, Acest 
lucru alarmează pacientul, care se va prezenta 
la medic în cel mai scurt timp. Există 
posibilitatea confuziei granulomului plogen cu o 
tumoră malignă їп faza de debut. Poate apărea 
la ambele sexe si la price vârstă. 

branulomul piogen gingival, sau epulisul 
granulomatos este cea mai frecventă forma de 
zranulom plogen ога! (Fig. 10.15). Apare în 
spațiul interdentar, în special pe versantul 
vestibular, fiind în majoritatea cazurilor în 
legătură cu un dinte care prezintă o carie 
subgingivald sau o lucrare protetica fixa 
adaptată deficitar, microiritaţia locală şi 
inflamatia cronică pe fondul unei igiene orale 
deficitare constituind factorul cauzal. 

Granulomul piogen localizat la nivelul 
mucoasei labiale, linguale sau jugale, aṣa- 
numitul ,botriomicom", apare de asemenea pe 
fondul unui factor iritativ mecanic cronic, de cele 
mai multe ori legat de traumatizarea mucoasel 
in momentul contactului arcadelor dentara. Da 
multe ari, pacientul corelează apariția leziunii cu 
un traumatism acut al mucoasei prin muscare în 
timpul mişcărilor functionale (Fig. 10.16). 

Statistic s-a constatat că granulomul 
piogen apare mai frecvent la gravide — asa- 
numitul granulom al gravidei (tumora de 
sarcină). Incidenta acestula se accentueaza in 
trimestrul al treilea de sarcină, cauza probabilă 
fiind de natură hormonală, prin cresterea 
nivelului estrogenilar şi progesteronului, la саге 
se adaugă şi alti factori care [in de deficiente 
nutrifionale, în asociere cu o igiena orală 
necorespunzatoare. După naştere, granulomul 
piogen involueazá, putând chiar dispărea în 
totalitate. 


Figura 10.15. Granulom piogen gingival 
(epulis granulomatas). 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 10,16. Granulom piogen juzal 
(batriomicom): a - Jugal; b - lingual 
(cazuistica Prof. Dr. А. Bucur) 
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Diagnostic diferential 


Diagnasticul diferențial al granulomului 
piogen gingival (epulis granulomatas) se face cu: 
* fibromul osifiant periferic (epulis fibros) 

= consistență mai ferma, culoare roz deschis, 
пи apare decăt în legătură cu prezența unui 
dinte; diagnosticul de certitudine se stabileşte 
numai histopatologic; 

* granulomul periferic cu celule gigante 
(epulis cu celule gigante) - culoare mai 
albăstrule; diagnosticul de certitudine se 
stabileşte numai histopatologic; 

"штат maligne ale mucoasei crestei 
alveolare. 


Diagnosticul diferenţial al granulomului 
piogen cu alte localizări orale (, botriomicom") 
se face cu: 

* papilomul mucoasei orale - nu sângerează 
spontan sau la mici traumatisme; este dificil de 
diferențiat clinic, diagnosticul de certitudine 
fiind histopatologic; 

* fibramul mucoasei arale — consistență mai 

fermă, culoare roz deschis; 

* forme de debut ale tumorilor maligne ale 
mucoasei orale. 


Anatomie patologică 


Se evidențiază о proliferare marcată а 
structurilor vasculare, asemanatoare cu cea din 
țesutul de granulaţie, cu prezența a numeroase 
vase de neoforma[ie care se organizează sub 
forma unat agregate cu aspect lobular, Suprafața 
leziunii este ulcerativà, cu prezența unei 
membrane fibrina-purulente, Este prezent un 
infiltrat inflamator perilezianal abundent. Leziunile 
mai vechi prezintă zone extinsa de fibrozi, care 
pot ajunge chiar să inlocuiasca în totalitate 
celelalte structuri ale leziunii, Se pare că o mare 
parte a fibroamelor gingivale sunt de fapt 
granuloame ріовепісе care s-au fibrazat în timp. 


Tratament 


Tratamentul — granulomului — piogen 
gingival (epulis granulomatos) constă in 
extirparea chirurgicală cu margini де siguranta 
de aproximativ 2 mm, cu îndepărtarea 
periastului subiacent, рапа la nivelul osului 
alveolar. Dacă se constată că osul este moale, 
demineralizat, se practică chiuretajul osas рапа 
in țesut sănătos, 


Extracția  dintelul/dinților adiacenti 
leziunii nu este obligatorie dacă! atunci când, 
după chiuretajul osos, apare о mobilitate а 
acestula/acestora, sau dacă prezența lor 
împiedică extirparea completă a formaţiunii. 

Plaga postoperatorie se vindecă per 
secundam, fiind protejată cu mesa iodoformatà 
sau ciment parodontal. Este necesară totodată 
îndepărtarea factorului iritativ local (detartraj, 
tratamentul cariei dentare subgingivale, 
extracția restului radicular irecuperabil, 
refacerea lucrării protetice fize adaptate 
necorespunzător), 

Tratamentul „botriomicomului” |eranula- 
mul piogen cu alte localizări orale) constă in extir- 
parea chirurgicală impreună cu țesut adiacent 
clinic normal. 

Este de asemenea necesară identificarea si 
îndepărtarea factorului iritativ local. Plaga se 
închide de obicei prin sutură primară, dar se 
paate astepta şi epitelizarea secundară. 

Recidivele sunt rare si apar de obicei in 
contextul în care extirparea а fost incompletă si 
nu s-a îndepărta! factorul iritativ local, 
Granulomul gravidei are un risc mai mare de 
recidivă pe perioada sarcinii, 


Fibromul osifiant periferic 


Patogenie și aspecte clinice 


Fibromul osifiant periferie (epulisul 
fibros) este o în fapt o hiperplazie reactivă a 
țesutului conjunctiv fibros parodontal, nefiind 
un fibrom propriu-zis, Având in vedere faptul са 
îşi are originea în structurile parodontale, este 
posibilă prezența unor osificări intralezionale 
tare derivă din structurile dure parodontale 
(cement, lamina dura). 

Se localizează la nivelul crestei alveolare 
dentate, find întotdeauna in legătură cu 
prezența unui dinte cauzal, Rezultă deci că 
diagnosticul clinic de epulis fibros se exclude la 
nivelul crestei alveolare edentate. Apare mai 
frecvent la pacienţii tineri, la sexul feminin, 
localizarea cea mai frecventă Пїп în regiunea 
frontala. 

Se prezintă clinic sub forma unei mase 
pseudotumorale gingivale, localizată la nivelul 
papilel interdentare, sesila, mal rar pediculată, 
care Își are originea la nivelul ligamentului 
parodantal. Are dimensiuni mici, de рала la 2 
cm, culoare roz sau rosie, putând fi uneori 


Figura 10.17. Fibrom asifiant periferic 
lenulis fibras). (cazulstica Prof. Dr. А. Bucur) 


ulcerata, lar la palpare are o consistență fermă 
(Fig. 10.17). Evoluţia este relativ lenta, de cele 
mai multe ori dintele implicat nefiind mobil. 
Examenul radiografie poate evidenția distruciia 
marginii alveolare sau a septului interdentar de 
la nivelul dintelui implicat si uneori mici focare 
de osificare la nivelul epulisului fibros, 


Diagnostic diferenţial 


Diagnosticul diferențial al fibromului 
asifiant periferic (epulis fibros) se face cu: 

* granulamul piogen gingival (epulis 
granulomatos) - consistenţă mal redusă, 
culoare roşie, sângerează la mici traumatisme: 
diagnosticul de certitudine se stabileşte numal 
histopatologic; 

* granulomul periferic cu celule 
gigante (epulis cu celule gigante) - culoare 
mai albăstruie; diagnosticul de certitudine se 
stabilește numai histopatnlagic; 

* tumori maligne ale mucoasei 
crestei alveolare în perioada de debut. 


Anatomie patologică 


Leziunea conține un tesut reactiv cu o 
cantitate mare de țesut fibros cu celularitate 
crescută, precum şi zone de țesut fibrovascular 
cu componentă inflamatorie, Uneori sunt 
prezente focare microscopica de asificare, sau 
chiar de dimensiuni mai mari, prin formarea de 
trabecule osoase de către osteoblaşti activi. Pot 
fi prezente rare celule gigante multinucleate. 
Leziunea nu este incapsulată, 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical si consta in 
extirparea completa a formaţiunii tumorale 
împreună cu structurile parodontale din care 
derivă. Astfel, de cele mai multe ori, pe lângă 
extirparea leziunii la distanţă de marginile 
acestela (aproximativ 2 mm), este necesară $i 
extracția dintelul cauzal. 

Există si situaţii clinice când dintele poate 
fi conservat, dar numai atunci când chiuretajul 
spațiului paradantal s-a efectuat corect si dintele 
nu şi-a pierdut stabilitatea, 

Rata de recidivă este semnificativa, de 15- 
20%, ind în primul rând legată de îndepărtarea 
incompletă a structurilor parodontale din care 
derivă epulisul fibros. 


Granulomul periferic cu celule 
gigante 
Patogenie si aspecte clinice 


Granulomul periferic cu celule gigante 
(epulisul cu celule gigante) este o leziune 
hiperplazică cu aspect pseudotumoral, localizată 
la nivelul crestei alveolare, care derivă din perbost 
sau din structurile ligamentului parodontal. Are 
de asemenea etiologie iritalivă. Aspectul 
histopatoloaic sugerează faptul că este expresia 
clinică la nivelul раг ог mol a granulomului 
centra! cu celule gigante, cu localizare 
intraosoasă, Trebuie avut in vedere că, Tn cazul 
granulomului periferic cu celule gigante, leziunea 
nu este asociată cu hiperparatiroidismul. 

Apare la orice vârstă, ceva mal frecvent la 
persoanele peste 50 de апі, Mind relativ 
prevalent la sexul feminin, Se localizează 
exclusiv La nivelul crestei alveolare, în legatură 
cu un dinte cauzal care prezinta un factor iritativ 
gingiva-parodontal (o carie subgingivală sau o 
lucrare protetica fixă adaptată deficitar), sau ре 
creasta alveolară edentată. La pacienții edentaţi, 
leziunea localizată pe creasta alveolară are 
formă ovoidalà sau fuzilormă, cu asper! 
asemânător unei tumori vasculare (Ре. 10.183]. 

Se prezintă ca o leziune nodulară cu 
dimensiuni de aproximativ 2 cm, putând ajunge 
în situații rare рапа la 5-7 cm. Are culoare rasie- 
violacee, consistență ferm-elastică si este sesilă, 
mai rar pediculată. Examenul radiologic 
evidențiază o lizd osoasă caracteristică, care 
afectează limbusul alveolar subiacent si uneori 
suprafața radiculară a dintelui cauzal, sau, in 


Figura 10.18. Granulom periferic cu 
celule gigante (epulis cu celule gigante]: 
а = aspect clinic; b- aspect radiologic. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 10.19. Epulis cu celule gigante, 
formă de mari dimensiuni, 
[razuistica Clinicii de Chirurgie OMF București] 


cazul zonelor edentate, creasta alveolară 
subiacenta, care prezintă o eroziune superficială 
cu aspect de „05 ciupit”. Se pot crea confuzii cu 
aspectul radiologic al osului procesului alveolar 
în formele de debut ale tumorilor maligne ale 
gingivomucoasei crestei alveolare (Fig. 10.180). 

În rare situații poate fi expresia clinică а 
exteriorizării la nivelul părților moi a granulomulul 
central cu celule gigante (Fig. 10.19). 
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Diagnostic diferențial 

Diagnosticul diferențial al granulomului 
periferic cu celule gigante (epulis cu celule 
gigante) se face cu: 

* granulomul piogen gingival (epulis 
granulomatos) - consistență mai redusă, 
culoare  roz-rosie, sângerează {а тісі 
traumatisme; diagnosticul de certitudine se 
stabileşte numai histopatologic; 

* fibromul osifiant periferic (epulis fibros) 
= consistență mai ferma, culoare roz deschis, 
nu apare decăt în legătură cu prezenţa unui 
dinte; diagnosticul de certitudine se stabileste 
numai histopatolagic; 

* tumori maligne ale mucoasei crestei 
alveolare în laza de debut. 


Anatomie patologică 


Se constată o proliferare a celulelor 
gigante multinucleate, pe fondul prezenței 
celulelor mezenchimale ovoide sau fuziforme cu 
multiple mitoze. Focarele microhemoragice 
determină prezența unor depozite de 
hemosiderină la periferia leziunii. Studiile de 
specialitate au aratat că celulele gigante 
multinucleate sunt într-adevăr osteoclaste, fapt 
care explică si liza osoasă subiacentă, 


Tratament 


Tratamentul este chiruraical si constă in 
extirparea în totalitate a formaţiunii cu margini 
libere plasate în țesut sănătos aproximativ 2 mm], 
impreună cu periostul subiacent, рапа la nivelul 
osului alveolar, Este necesară îndepărtarea prin 
chiuretaj a țesutului parodantal din care deriva 
leziunea, precum si a osului alveolar modificat, 
Indepartarea factorului iritativ local este obligatorie, 
Decizia de conservare a dintelui dinţilor implicaţi se 
va face in funcţie de gradul de implantare osoasă a 
acestuia/acestora, după chiuretajul complet al 
spațiului parodontal din care derivă formațiunea, 
precum si a osului alveolar modificat, Chiuretajul 
0505 рапа în țesut sănătos este obligatoriu si în 
localizárile la nivelul crestei alveolare edentate. 
Vindecarea plășii se face prin epitelizare secundară, 
fiind protejata cu mesi iodoformatà sau ciment 
parodontal, sau respectiv sind linmuală sau placă 
palatinală de protecție (pentru leziunile de la nivelul 
crestei alveolare edentate), 

Rata de recidivă este de aproximativ 10%, 
fiind in principal legată de neindepărtarea 
structurilor dure subiacente afectate, 


Observatie 


Granulomul piogen gingival (epulisul 
granulomatos), fibramul osifiant periferic (epulis 
fibras) si granulomul periferic cu celule gigante 
(epulisul cu celule gigante) formează o triadă de 
epulide cu caractere clinice relativ similare, 
existând totuşi căteva elemente clinice 
orientative care le diferențiază (Tab, 10.1). 

Trebuie avut їп vedere 5i faptul că uneori 
aceste leziuni prezintă elemente histopatologice 
intricate, imprumutănd caractere de la una la 
cealaltă. Din aceste mative, tratamentul va urma 
aceleași principii de radicalitate, iar examenul 
histopatolagic al piesei de excizie este singurul 
care poate pretiza diagnosticul de certitudine. 


Granulomul congenital 
Patogenie si aspecte clinice 
Granulomul congenital — (epulisul 


congenital) este o leziune extrem de гага care 
apare [а nou-născut, avănd о histogeneza 
incertă. Afectează cel mai adesea sexul feminin 
(aproape 90% dintre cazuri). Desi țesutul nu are 
receptori pentru estrogeni, factorul hormonal 
implicat în apariția sa nu poate fi neglijat. Se 
localizează cel mai frecvent pe creasta alveolară 
maxilará, paramedian. 

Se manitestă clinic ca o formațiune cu 
aspect pseudotumoral care este prezentă la 
naştere pe creasta alveolară, sau in mod 
exceptional isi poate avea originea la nivelul 
mucoasei linguale. Sa prezintă ca о masă 
polipoidá de culoare roz-rosie, ovoidală sau 
multilobulată, cu suprafață natedă, având de 
cele mai multe ori dimensiuni de la câţiva 
milimetri рапа la aproximativ 2 cm, dar putând 
fi şi mai mare (Fig. 10.20). 


Tabel 10.1. 


|| Epulisgranulomatos Epulis fibros | 


Creasta alveolară 
dentata 


Creastă alveolară dentatà 
sau edentatà 
Alte localizări pe mucoasa 
orală (botriomicom) 


Cul Roşu intens | 
Săngerează spontan sau la 
ы rele mai mici traumatisme 


În cazul farmafiunilor de dimensiuni mari, 
pot apărea tulburări respiratorii sau chiar 
fenomene de subnutrifie, fapt care impune 
extirparea chirurgicală precoce. 


Diagnostic diferenţial 


Având in vedere prezența la nastere a 
leziunii și caracterele specifice, diagnosticul 
diferenţial se poate face cu chistul gingival al 
nou-născutului [leziuni multiple de mici 
dimensiuni, cu caracter chistic), 


Anatomie patologică 


Epulisul congenital este caracterizat de 
prezența unor calule rotunde, mari, cu 
citoplasmă eozinofila, granulara. În cazul în care 
formațiunea evoluează de mal mul! timp, aceste 
celule devin alungite și separate de țesut fibros. 


Figura 10.20. Epulis 
(cazulstica Prof. Dr. A. Bucur) 


congenital. 


Epulis ш celule gigante 
Creasta alveolară dentată sau 
edentatà 


Rosu-vialaceu 
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Tratament 

Tratamentul este chirurgical si constă in 
extirparea leziunii, care nu are niciodată caracter 
recidivant, chiar după extirpar incomplete. 

Sa раге că, farà tratament, epulisul 
congenital are tendinta de remisie lentă, pulang 
dispărea їп Lotalitate după mal multe luni. Ayănd 
in vedere tulburarile funcţionale pe care le induce 
sugarulul, nu se justifică atitudinea expectativa. 


Hipertrofia maseterină benignă 
Patogenie si aspecte clinice 


Consis Тп marirea de volum unilaterală, 
mai rar bilaterală, a m. maseter, pe seama unu 
fenomen de hipertralie musculară, datorata unei 
hiperfuncţii musculare prin obiceiuri vicioase de 
bruxism unilateral sau masticate unilaterală 
Apare mai frecvent La sexul masculin 

5e manifestă clinic sub forma unel 
lumefacti a regiunii parotideo-maseterine, 
unilateral, Uneori se asociază cu о Ingrüsare а 
unghiulul mandibulei la lacul de insertie a m 
maseter, care poate fi evidențiată palpator sau la 
examenul radioloemc. Dragnosticul clinic se poala 
stabili prin palparea mușchiului atunci când 
pacientul strânge dinţii în ocluzie (Fig. 10.21]. 


Diagnostic diferenţial 


Diagnosticul diferențial al hipertrofie 
maseterine benigne se face cu: 

» [umori parotidiene — examenul clinic şi 
Imagistic stabileşte cu certitudine diagnosticul 
de tumoră parotidiará; 

* iumon ale ramului mandibular- adesea se 
роѓ crea canfuzii de diagnostic, mai ales alunc! 
cârd tumora asdasa a depășit corticala externă 


LE PART = MATII OI і ЕВУ f 


а ramului mandibular si a infiltrat m. masseter in 

situații este prezent  trismusulk 
diagnosticul de certitudine se va stabili numai 
după imyestigaftitle imagistice, care evidențiază 
leziunile asaase la nivelul ramului mandibular: 

+ abrcesul maseterin - sunt prezente semnela 
¿clinice caracteristice de supuralle, la care se 
adauga, pentru această localizare, un trismis 
marca 


unele 


Anatomie patologică 


Avind їп vedere caracterul strict de 
hipertrofie musculară, nu sunt prezente modificări 
histopalologice ale țesutului muscular excizat 


Tratament 


Hratamentul constă inițial intr-a егар de 
deconditranare a obiceiului vicis саге a produs 
hipertrofia maseterină (echilibrare acluzală, 
guliere ocluzale etc.), urmata, la cererea 
pacientului, de о etapă chirurgicală cu caracter 
de corectie Rrzianomica. Intervenția chirurgicala 
consta im rezec(ia modelantà a m. maseter, cu 
abord pe cale orală, 


Miozita osifiantă traumatică 
Patogenie și aspecte clinice 


3 minzitel 
„implantarea” 


Mecanismul de apariție a 
osificante este legat de 
traumatica de perlost activ in masa musculară, 
Celulele stem mezenchimale din periost se 
diferentiaza si lormează structuri osoase sau à 
matrice condroida calcificatá'* 

Apare de cele mai multe ori la adolescenţi 
sau adulţi tineri, care relatează un traumatism 


Figura 10.21. Hipertrofie masetarină a. aspect preoperator; b. aspect postoperator, 
Icazuistica Prof. Dr. А, Bucur) 


acut in antecedente, cu plagă zdrobită la acel 
nivel. Cel mai adesea este interesat m. maseter, 
dar pat Fi implicaţi si alţi muşchi. Principalul motiv 
de prezentare la medic al pacienţilor cu miozită 
osificantă traumatică masaterină il constituie 
trismusul persistent, ca semn al constricției de 
mandibulà consecutive. Examenul clinic nu relevă 
nicio modificare semnificativă, doar eventual 
prezența unei cicatrici posttraumatice a regiunii, 
Diagnosticul se stabileste pe baza anamnezei 
care relevă traumatismul cu plagá zdrobită în 
antecedente 51 a examenului СТ care va scoate їп 
evidență radioopacități în masa musculară, 
uneori în legătură cu corticala osoasă. În unele 
situații, focarele de asificare fac corp comun cu 
articulația, inducand o adevărată anchilozà 
temporo-mandibulará, care ridică dificultăţi de 
tratament. 


Diagnostic diferential 


* osteosarcoame sau condrasarcoame ale 
ramului mandibular; 

* hemangiom cu multipli fiebaliti; 

= fibrozü musculară cicatriceală post- 


traumatică care induce constricția de 
талаи. 
Anatomie patologică 


Miozita osificantă traumatică este o 
leziune reactivă care se produce la nivelul unui 
muşchi siriat. Se evidenţiază fibroblasti cu 
aspect nleomarf si cu multiple mitoze, precum si 
vascularizatie abundentă. Zona este incanjuratá 
de trabecule de asteoid 51 de asteoblasti activi. 
Sunt prezente si zone de proliferare condroidă 
sau mixoldă, putându-se evidentia si aspectul 
degenerativ al fibrelor musculara, Aspectul 
histopatologic pare a fi sugestiv pentru 
diagnosticul de sarcom, dar faptul cà leziunea 
este limitată infirmă acest diagnostic. 


Tratament 


Tratamentul chirurgical de extirpare a 
leziunii are rezultate bune, in contextul Tn care 
se asociază cu mecanoterapie, putându-se astfel 
restabili, chiar dacă nu în totalitate, mişcările 
mandibulei. În cazul în care este prezență 
anchilaza temporo- mandibulard, este necesară 
instituirea tratamentului specific, de artroplastie 
си material de interpazitie, sau chiar protezarea 
articulației temparo-mandibulare. 


Tumori benigne epiteliale 
Papilomul 


Patogenie si aspecte clinice 


Papilomul este o proliferare tumorală 
benignă a stratului spinas al epiteliului, având 
drept cauză probabilă infecția cu virusul 
papiloma uman (НРУ). Studiile arată că dintre 
cele peste 100 de tipuri de HPV, cel puțin 24 
sunt implicate în apariția papiloamelor cu 
localizare aro-maxilo-facialà, iar tipurile virale 2, 
& si 11 sunt in mod relativ constant identificate 
in cele cu localizare orală. Se pare că HPV este 
prezent in cavitatea orală la majoritatea 
persoanelor, fără însă a induce vreo manifestare 
clinică. Modul de transmitere a virusului nu este 
cunoscut. Incidenta papiloamelor este relativ 
mare la nivelul populaţiei generale, afectând una 
din 250 de persoane, fără prevalența în funcție 
de sex, grupa de vârstă cea mai afectată fiind 
intre 30 si 50 de ani. Poate apărea însă la orice 
vârstă, inclusiv la copii”, 

Papilomul se manifestà clinic ca o 
formaţiune tumorală cu creşterea exofitică, 
verucoasă sau conapidilormă, având prelungiri 
digitiforme. Este pediculat, uneori sesil si are 
dimensiuni mici, de maximum 0,5-1 cm, 
ajungând exceptional la dimensiuni mai mari de 
1 cm. Are consistență moale sau fermă, їп 
funcție de prezența sau absența țesutului fibros. 
Suprafaţa formaţiunii tumorale este neregulată, 
fiind de culoare albă, roșiatică sau având 
aspectul mucoasei normala, în funcţie de gradul 
de keratinizare (Fig. 10.22). 


Figura 10.22. Papilom lingual. 
[cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


CHISTURI 


Localizările papiloamelar sunt tipice, cu 
predilectie la nivelul mucoasei linguale, jugale, 
la nivelul rosului de buză, dar pot avea si alte 
localizări, la nivelul mucoasei palatului dur, 
vălului palatin si chiar a luetei. 

О entitate aparte о constituie papitomul 
sino-nazal, cu localizare la nivelul mucoasei 
cavității nazale sau sinuzurilor paranazale {їп 
special sinusul maxilar) si care este practic 
asimptomatic, fiind descoperit de cele mai multe 
ori întâmplător là un examen endoscopic 
sinuzal. 

Prezinta trei variante histopatolagice: 
papilomul ѕсшатоѕ, papilomul inversat şi 
papilomul cu celule cilindrice, Pe [апда 
dificultăţile de diagnostic diferenţial pe care le 
ridică, a altă problemă este faptul că papilomul 
inversat are un risc de malignizare de 15%. 

De asemenea, papilomul poate apărea la 
nivelul tegumentelor cervico-faciale, în aceste 
situații avand un aspect clinic asemănător 
verucii vulgare. 

In unele situații apar numeroase leziuni 
papilare, aşa-numita  papilomatoză, cu 
localizare tegumentara, orală ipapilomatoza 
orală floridă! sau laringiană. 


Diagnostic diferențial 


Papilomul oral trebuie diferențiat de: 

= granulomul piogen (, botriomicomul") – 
sângerează spontan sau la mici traumatisme; 
este dificil de diferențiat clinic, diagnosticul de 
certitudine fiind histopatologic; 

* fibromul mucoasei orale – suprafață 
netedă, mucoasă acoperitoare normală; 

= forme de debut ale tumorilor maligne de 
tip carcinom verucos; 

* forme de debut vegetante ale tumorilor 
maligne de tip carcinom spinocelular: 


Papilomul sino-nazal trebuie diferențiat de: 
* mucocelul sau sialochistul sino-nazal; 
* forme de debut ale tumorilor maligne ale 
mucoasei sina-nazale (de mezostructură). 


Anatomie patologicá 


Papilomul este o proliferare benigna a 
stratului spinos al epiteliului, fapt pentru care 
se regăseşte in literatura de specialitate si sub 
denumirea de papilom scuamos ~ am ewitat 
acest termen pentru a nu crea confuzii cu 
carcinomul spinocelular, 


1 TUMORI BENIGNE лїк PĂRȚILOR MOI DRALE 5I CERVICO-FACIALE 


Leziunea prezintă proiecții papilare 
exofitice, cu un cordon central fibrovascular. 
Epiteliul prezintă ortokeratoză, parakeratoză 
sau/și acantoliză. Mitazele sunt frecvente, dar 
limitate la stratul bazal, aspectul putând fi 
adesea confundat cu displazia de gradul |. Se 
evidentiaza koilocite (celule epiteliale cu nuclei 
picnatici înconjurați de un halou clar), care sunt 
prezente frecvent in infectiile virale, dar prezența 
acestora nu este suficient de specifică pentru 
confirmarea etiolagiei virale. Este prezent şi un 
infiltrat inflamator cronic perilezional. 

Papilomul sino-nazal prezintă trei 
variante histapatologice: papilomul scuamoas, 
papilomul inversat si papilomul cu celule 
cilindrice, fiecare prezentând aspecte 
histopatologice specifice. 


Tratament 


Papilomul oral necesită un tratamentul 
chirurgical care constă în extirparea în totalitate 
a formaţiunii împreună cu baza de implantare. 
Recidivele după extirparea completă sunt rare. 

Riscul de malignizare al papilomului în 
sine este scăzut, dar totusi există o controversă 
în ceea ce privește implicarea sa în 
transformarea malignă a mucoasei, având їп 
vedere faptul că infecția HPV constituie un factor 
de risc local, in interrelația cu alţi factori locali 
sau generali, 

Papilomul sino-nazal necesită de 
asemenea un tratament chirurgical de extirpare. 
Uneari, prin evoluție, acesta deslințează 
peretele sino-nazal, localizându-se si la nivelul 
sinusului maxilar, în aceste cazuri intervenția 
chirurgicală presupunând cura radicală a 
sinusului maxilar pe cale rinologica. 


Tumori benigne cu origine la 
nivelul glandelor salivare mici 


Patogenie și aspecte clinice comune 


Tumorile cu origine la nivelul glandelor 
salivare mici se dezvoltă prin proliferarea 
tumoralà a structurilor epiteliale ale acestora, şi 
anume epiteliul glandular sau cal al canalelor de 
excretie. Dacă pentru glandele parotide, 80% 
dintre tumori au caracter benign, їп cazul 
glandelor salivare mici, tumorile maligne 
predomina. 

Forme tumorale benigne care alactează 
glandele salivare mici sunt: adenomul pleamarf, 


adenomul canalicular, adenomul cu celule 
bazale, mioepiteliomul, oncacitomul, papilomaul 
ductal, sialadenomul papilifer etc. Fiecare dintre 
aceste lorme tumorale are localizare predilecta, 
incidența și caractere anatomopatologice 
specifice, find practic imposibil de diferențiat 
pe criterii clinice, Aspectul clinic al acestor 
заминї benigne este comun, iar atitudinea 
terapeutică este convergenta pentru toate aceste 
forme. 

Adenomul pleomorl este cea mai 
becrentă tumoră benigna a glandelor salivare 
mici şi practic constituie un „prototip” clinic 
pentru toate formele tumorale benigne ale 
acestora. Se localizează de cele mai multe ori la 
mielul palatului dur la limita cu palatul moale si 
paramedian. 5e prezintă clinic ca o masă 
immorali submucoasd, cu creștere lentā, 
progresivă, putând ajunge să depáseasca linia 
mediană.  Mucoasa acoperitoare aste 
nemodificata clinic, iar la palpare tumora аге 
consistență ferma și este nedureroasă. 
Sabstratul osos nu este niciodată invadat, dar 
poate prezenta amprenta tumorală rezultată prin 
presiunea exercitată prin creştere (Fig. 10.23), 

Altă localizare a adenomului pleomarf 
este la nivelul mucoasei labiale (fiind de altfel 
осайгагеа predilect pentru adenamul cu celule 
barale 5i adenomul canalicular). 5e manifestă 
са о formațiune nodulară nedureroasă, in 
pmiimea buzei, fără ca mucoasa supraiacentă 
să fie modificată, având creştere lentă. 

Alte localizări ale tumorilor benigne ale 
giandelor salivare mici sunt la nivelul 
parenchimului lingual sau în grosimea abrazului 
Pocalizarea predilectă а sialadenomului 
papilifer). Caracterele clinice sunt similare, de 
masă nodulară nedureroasă, 


Figura 10.23. Adenom pleomarf cu origine la 
siwvelul glandelor salivare ale fibromucoasei 
palatului dur. icazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Evoluția este lentă, de creștere progresivă 
în volum, putând ajunge la dimensiuni 
semnificative, sau putând stationa în evoluție. 
Trebule avut in vedere riscul de transformare 
malignă, care este semnificativ crescut după о 
perioadă lungă de evoluție. 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferențial al tumorilor 
benigne ale glandelor salivare mici se face 

* între diferitele forme histopatolagice - 
numai ре baza examenului histopatologic: 

"си tumorile maligne ale glandelor 
salivare mici = in special carcinomul adenoid 
chistic, pentru localizările în palat; evoluția 
este mal rapida, mucoasa supralacenta se 
ulcerează, apar durerea si liza osoasă; 

* cu abcesul palatinal = evoluție de căteva 
zile, durere marcată, consistenţă fluctuenta, 
semne de inflamație; 

cu tumori benigne mezenchimale 
(fibrom, lipom etc.) — pentru celelalte 
localizări; 

* cu forme de debut nodular ale tumorilor 
maligne — pentru celelalte localizări, 


Tratament 


Tratamentul este numai chirurgical şi constă 
în extirparea in totalitate a formaţiunii tumorale, 
Indiferent de localizările de la nivelul mucoasei 
labiale, limbă, planseu bucal, obraz, palat, wal 
palatin, se recomandă ca, odată cu tumara 
extirpată, să se excizeze și o porțiune din mucoasa 
acoperitoare їп locul in care aceasta este aderenta, 
precum 5i glandele salivare mici adiacente 
formațiunii tumorale, Extirpate incomplet, 
formațiunile tumorale benigne ale glandelor 
salivare mici au o rată crescută de recidiva. 


Leziuni pigmentare ale 
mucoasei și tegumentului 


Leziunile legate de prezența anarmală a 
pigmentului apar cel mai adesea pe tegumente 
si relativ rar pe mucaasea arală. Dintre acestea, 
leziunile melanocitice reprezintă entitățile cele 
mai frecvente și mai reprezentative in cadrul 
acestei patologii. Apariția acestor leziuni la 
nivelul tegumentului se datorează migrării 
melanacitelor la joncțiunea epiderm-derm, sau 


CHISTURI 


uneori în grosimea dermului. La nivelul leziuni lar 
mucoasei orale, melanocitela se localizează la 
limita între membrana bazală si, ceva mai rar, in 
submucoasă. Mecanismele de apariție a 
leziunilor pigmentare melanocitice sunt legate 
Пе de hiperproductia ṣi dispersia de melanina în 
țesuturi, fie (cel mai adesea) de hiperplazia sau 
transformarea lumorală a melanocitelor. Pe baza 
acestor modificări tisulare, se descriu entităţi 
clinice diverse, dintre care vor fi prezentata cele 
cu relevanță clinică în teritoriul aro-maxilo-facial. 

Macula melanică orală |melanoza focala). 
Este o leziune pigmentară a mucoasei orale, 
produsă prin hiperproductia locală de melanină 
şi creşterea concomitentă a numărului de 
melanacite, neavând o etiologie certă. Apare la 
adulţi, cel mai frecvent pe mucoasa labială 
inferioară, dar si pe mucoasa jugală, gingivală 
sau a palatului dur. Se prezintă ca o maculă 
rotundă sau ovală, de cele mai multe ori solitară, 
de culoare maronie sau negricioasă cu distribuție 
uniformă, rareori depășind 7-10 mm. Nu are 
potențial de malignizare, Însă, având în vedere 
dificultățile de diagnostic diferenţial cu o formă 
de debut a melanamului, se preferá de multe ori 
extirparea chirurgicală cu margini libere. 

Nevul melanocitic dobândit (mola, nevul 
nevpcelular), Este o praliferare localizată, benignă, 
a celulelor derivate din creasta neurali, asa 
numitele celule nevice. Sunt prezente în număr 
relativ mare pe tegumentul oricărei persoane (mai 
frecvente la sexul feminin), putând apărea in mad 
exceptional si pe mucoasa orală, 5e manifesta 
iniţial sub forma unei macule bine demarcate, de 
culoare maronie sau negricioasă, dar evoluează 
spre lormarea unei leziuni papulare, reliefate, 
sesila, în timp ce gradul de pigmentare diminuă 
progresiv. Poate deveni ulterior papilomatoasă și 
poate prezenta central foliculi pilosi, La vârste 
înaintate invalueazá de cele mai multe ari. Dacă 
sunt traumatizate cronic, dezvoltă o zonă 
ulcerativá care se vindecă la îndepărtarea 
factorului traumatic. Prin traumatizări repetate 
prezintă un risc de transformare in melanom, care 
totuşi este extrem de scăzut (1 la 1 milion). In 
contextul în care nu este supus traumatismelor, 
nu necesită nici un tratament. 

Se descriu mai multe variante ale nevului 
melanacitic (nevul melanacitic congenital, 
nevul Spitz, nevul albăstrui, nevul lui Ota 
etc). Dintre toate aceste entități, nevul 
melanacitic congenital are un potenţial de 
malignizare semnificativ (5-10%), putând evolua 
spre melanom, 
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Tumori ale anexelor pielii 


Anexele pielii sunt foliculi pilosi, glandele 
sudoripare, glandele sebacee, precum si unele 
glande apocrine specializate [de exemplu 
glandele ceruminaase localizate la nivelul 
urechii externe, dar care pot fi prezente și la 
nivelul tegumentelor feţei si scalpului). Toate 
aceste structuri pot dezvolta transformări 
tumorale benigne extrem de variate, Acestea se 
manifestă clinic sub forma unor formaţiuni 
tumorale tegumentare, de cele mai multe ari de 
dimensiuni relativ mici (1-à cm), cu aspact 
nodular, diagnosticul de certitudine find stabilit 
doar pe baza examenului histopatologic. 
Necesità tratament chirurgical care constă în 
extirparea formaţiunii şi închiderea defectului, 
fie prin sutura primară, Пе uneori folosind mici 
lambouri de vecinătate. Riscul de malignizare al 
acestor tumori este neglijabil, 


Tumori benigne 
mezenchimale 


Fibromul 
Patogenie și aspecte clinice 


Fibromul reprezintă cea mai frecventă 
formaţiune tumorală benigna intalnita la nivelul 
mucoasei cavităţii orale. Literatura de 
specialitate menţionează faptul că f'bramul nu 
ar fi o tumoră benigna propriu-zisă, datorită 
potențialului său limitat de creștere [in evoluție 
151 stopează creșterea la un moment dat, rareori 
depășind 2 cm in diametru), ind considerat mai 
degrabă o hiperplazie reactivă a țesutului 
conjunctiv fibros sau un hamartom, în strânsă 
legătură cu un factor iritativ sau un 
microtraumatism cronic local, Provine din 
țesutul conjunctiv si se poate localiza superficial 
sau profund, atăt la nivelul mucoasei orale, cât 
şi la nivelul tegumentelor cervico-Faciale. 

Localizarea este variată la nivelul cavității 
orale, fibromul putând А situat pe mucoasa 
linguală, jugală, cât si la nivelul buzelor, 
gingivomucoasei procesului alveolar, palatului, și 
chiar la nivelul planseului bucal. In localizările 
linguale, apare cu predilecție pe fata ventrală, 
marginile laterale si vărtul limbii. Apare la ambele 
sexe [mai frecvent la sexul feminin) si la orice 
vârstă, manifestându-se clinic sub forma unor 
leziuni nodulare, cu dimensiuni variabile, de la 0,5 
cm рапа la 2 cm. Rareori au fost descrise forme cu 


aspect clinic de masă tumoralà de dimensiuni 
mari, ce ocupă spațiile edentate, in localizările de 
la nivelul gimsivomucoasei alveolare, Formaliunea 
вофшшага este reliefată, are suprafa(a neteda, 
mucnasa acoperitoare este de aspect normal, baza 
de implantare fiind sesilă sau pediculatà (Fig. 
10.24). Suprafaţa leziunii poate prezenta uneori 
alceratii superficiale si semne de inflamație, mai 
ales in localizările de là nivelul mucoasei jusale, 
unde, atunci când se situează pe linia de proiecție 
a pianului de ocluzie, poate fi supusă 
Iraumatismelor cronice ocluzale, Este nedureros 
la palpare, consistenţa putând A variabilă (moale, 
fermă sau dură), in corelație cu aspectul 
histopatologic al leziunii, în funcție de conținutul 
în fibre conjunctive, vase sanguine și limfatice. 
Fibroamele tegumentare sunt mai frecvent 
localizate |a nivelul regiunii geniene, nazale sau 
frontale, prezentându-se sub formă de noduli cu 
comsistentà ferma, mobili, proeminenți 
subtegumentar. țesuturile acoperitoare sunt 
memodificate. Cele situate în profunzimea părților 
moi sunt inconjurate de о capsulă conjunctivă, 
care permite enucleerea facilă a formaţiunii. Cel 
mai frecvent, fibroamele sunt leziuni solitare, 
nefiind însă excluse situațiile clinice cu localizări 
multiple - aşa-numitele fibromatoze (de 
exemplu in cadrul sindromului Gardner). 


Diagnostic diferențial 


Caracterele clinice ale fibromului îl 
deosebesc cu uşurinţă de celelalte forme 
tumorale benigne prezente în cavitatea orală, 
precum 5i de formele de debut proliferative sau 
nodulare ale tumorilor maligne. Dificultăţi de 
diagnostic diferenţial al fibramului apar pe de o 


Figura 10.24. Fibrom al mucoasei 
jugale. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


parte in formele tumorale compuse, in care 
examenul histopatologic precizează diagnosticul 
de certitudine, si pe de altă parte în cazul 
leziunilor de mici dimensiuni de la nivelul 
cavităţii orale: 

* granulomul piogen (batriomicomul) - 
ѕапрегеага spontan sau la traumatisme minore; 
* papilomul mucoasei orale — suprafa[à 
neregulată, mucoasă acoperitoare modificată, 
de culoare roşie, 


Anatomie patologică 


Fibromul este о masă nodulară, 
constituită predominant din țesut conjunctiv, 
format din numeroase fibre de colagen, ce 
delimitează o rețea in spaţiile căreia se gdsesc 
fibroblasti si capilare. Este acoperit de un 
epiteliu pavimentos stratificat, care poate 
prezenta fenomene de hiperkeratozá, mai ales 
in lacalizárile orale, supuse iritațiilor cronice, їп 
aceste situații aspectul macroscopic al 
fibromului putând crea dificultăți de diagnostic 
datorită culorii albicioase pe care o capătă. 

În localizările de la nivelul pingivomucoasel 
alveolare, pot apărea focare de calcifiere, in 
contextul unor entități histopatologice derivate, 
cum ar fi: fibromul osifiant periferic, fibromul 
cementifiant periferic, fibrom odontogenic etc. 

Se poate asocia cu alt tip de tumoră 
benigna a țesutului conjunctiv, rezultând astfel 
forme histopatologice compuse, cum ar fi 
fibralipam, fibramixom, neurofibrom, angiofibrom, 
asteofibrom etc. 


Tratament 


Tratamentul este exclusiv chirurgical ṣi 
constă în extirparea în totalitate a formaţiunii 
tumorale, fapt ce împiedică apariţia recidivelar. 
În localizările mucozale, fibromul se extirpă 
împreună cu baza de implantare (sesilà sau 
pediculată), printr-o incizie eliptică plasată în 
țesut normal, la aproximativ 2 mm de marginile 
clinice ale formațiunii tumorale. La nivelul 
tegumentelor cervico-faciale, fibroamele sunt 
localizate de obicei subtegumentar, extirparea 
acestora făcându-se fără dificultate, datorită 
,Ccapsulei" conjunctive care le delimitează. 
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Fibromatoza gingivalà 
Patogenie si aspecte clinice 
Fibromataza gingivalá este o afectiune cu caracter 
ereditar, autozomal dominant, Find sau nu 
asociată unor sindroame complexe. їгери avut in 
vedere faptul că fibromatoza gingivală este 
ereditară, dar nu şi congenitală (prezenta la 
naştere). În fapt, fibromatoza gingivală poate face 
parte dintr-un sindrom care să includă Fbromatoză 
gingivală, hipertricazá, retard mental şi epilepsie, 
Totusi, în cele mai multe cazuri, fibromataza 
gingivalà este singura manifestare evidentă clinic", 
Gingivomucoasa are aspect normal la 
vârsta copilăriei, dezvoltarea fibromatoasă 
apărâni la vărsta adolescenței sau chiar mai 
tărziu. Se manifestă clinic prin mărirea de volum 
a fibromucoasei gingivale, aceasta avand о 
consistență fermă, fibroasă. Expresia clinică 
poate fi discreta (mărire de volum generalizată 
a papilelar interdentare), sau poate ajunge la 
dimensiuni impresionante (Fig. 10.25), 
Fibromataza gingivală are caracter dens, 
difuz, putând fi netedă sau  nodulará. 
Gingivomucoasa acoperitoare este normală sau 
palidă, fiind nedureroasă si nesângerândă. 
Dacă se manifestă clinic la vărsta apariției 
dentitiei permanente, poate impiedica erupția 
dinților, datorită consistenței Ferme, iar atunci 
când apare la adulţi, poate ajunge să acopere 
coroana dinților (elefantiazis gingival). 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferențial al fibromatozei 
gingrvale ereditare se face cu: 

* hiperplazia gingivală medicamentoasă 
dată de administrarea cronică де 
antiepileptice (fenitoind), imunosupresoare 
[cielesparine), blacante ale canalelor de calciu 
(nifedipină, verapamil); 

* hiperplazia gingivalà din leucemii acute 
= adeseori este primul semn clinic al leucemiei 
acute, având caracteristic faptul că gingia 
sangerează spontan sau la cele mai mici 
traumatisme funcţionale; 

neurofibrmatoza ereditară 51 alte 
sindroame си caracter ereditar, care prezintă 
caracteristici clinice specifice, 


Anatomie patologică 


Se constată prezența unei prolifarări а 
țesutului conjunctiv fibros. cu caracter 
paucicelular, cu fibre de colagen dense, şi fără 
о componentă inflamatorie semnificativă. 
Epiteliul acoperitor este adeseori acantoatic. 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical si constă în 
excizia țesutului gingival în exces, din 
considerente functiomale şi fizionomice. $e 
practică o gingivertamie extinsă, care va permite 
expunerea dinților acoperiți de fibromucoasă, 
Are caracter recidivant, practic refăcându-se la 
1-2 ani de la intervenție. Masurile de igienă 
locală si îndepărtarea în mod repetat a plăcii 
bacteriene dentare limitează într-o oarecare 
măsură aceste recidive, 


Figura 10.25. Fihromataza gingivală: a = aspect clinic preoperator: b ~ aspect postoperator. 
(cazulstica Praf. Dr. A. Bucur) 


Lipomul 
Patogenie si aspecte clinice 


Lipomul este o tumoră benigna a [esutulul 
adipos, find cea mai frecventa transfarmare 
tumoralà mezenchimală. Se localizează in 
special pe trunchi și membre, dar poate aparea 
şi în teritoriul aro-maxila-faclal, de cele mai 
multe ari la nivel carvico-facial, şi mal rar oral, 
Patogeneza tumorii este incertă. Apare mai 
frecvent la persoanele обете, dar metabolismul 
tesutului lipamatos intratumoral este complet 
independent de melabolismul lipidice al 
ОГАП аттиш. 

La nivel cervica-facial, apar in țesutul 
subcutanat superficial, si se prezinta ca о masă 
tumorală cu crestere lentă, de consistență 
moale, care deformează progresiv regiunea în 
care apare. Tegumentele acoperitoare au aspect 
normal, Sunt situații clinice în care lipomul se 
dervoltà profund sub planul m. platysma, їп 


spațiile O fasciale — submandibulare si 
laterocervicale (Fig. 10.26) 

Se poale localiza in regiunea parotidiana, 
fle subcutanat, deasupra planului SMAS, fie in 
loja paratidiana propriu-zisă, alci putând fi bine 
delimita! sau sub forma unel mase grăsoase 
difuze care sa intrică printre acinii glandulari 
(Fig. 10.27). 

În localiz3rile de la nivelul e avitatil orale, 
ipomul apare mai ales la nivelul regiunii jugale, 
in vestibulul bucal, la nivelul limbii, planseului 
bucal, sau in grosimea buzei, 

În aceste situații rareori depaseste 


+ 


dimensiuni de 3 cm, Find prezente su birui, 
mucoasa acoperitoare fiind intactă, dar prin care 
poate transpare uneori culoarea gălbuie а 
formaţiunii (Fig. 10.28). 

Pentru localizărila jugale, uneori пи este 
vorda despre lippame propriu-zise, ci de 
hernierea bulei Bichat, de multe ari după 
ndontectomia unui molar de minte superi, 


Figura 10.26. Lipom al regiunii submandibulare: a — aspect clinic; b- aspectul macroscopic 
al piesei operatorii. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 10.27. Fibrolipom parotidian: a — aspect clinic; Б ~ imagine intraoperatorie. 
(cazuistica Prof. Dr. A, Bucur) 
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Figura 10.28. Lipom al fetei ventrale а 
imbi, {саш са Prof. Dr. А, Bucur] 


Sindromul Madelung (lipomatoza cervica- 
fackalà) este o varietate non-tumorală гага, care se 
datorează continuării praliferării lipablastelor de 
la nivelul siturilor cu grăsime fetala, 

Consta în dezvoltarea unor mase 
lipamatoase difuze, importante, ce se localizează 
la nivelul toracelui, feselar, dar şi în regiunea 
cervica-faciala. 

їп această din urmă situație, masa 
lipamatoasa interesează regiunea parotidiana, 
submandibulara, laterocervicală, şi occipitală, 
avănd caracter de bilateralitate (Fig. 10.29). 


Diagnostic diferential 


Lipoamele solitare — cervico-faciale 
trebuie diferențiate, in functie de localizare si 
dimensiuni, de toate entitdtile chistice sau 
tumorale benigne ale regiunii și de 
adenapatiile cervicale. 

Lipoamele orale trebuie diferentiate de 
chisturi, tumori benigne sau maligne cu debut 
nodular ale glandelor salivare mici ale mucoasei 
orale, 


Anatomie patologică 


Lipomul se prezintă ca о masă 
circumscrisa de adipacite mature, prezentând 
trabecule fibrovasculare, o vascularizația 
abundență si care este uneori incapsulatàa. 

Asocierea cu componenta [ibroasă este 
frecventă, în aceste situaţii stabilindu-se 
diagnosticul de fibralipem. 

Se descriu $i alte rme histapatologiee 
derivate, cum аг fi angiolipomul, lipomul 
ріеотог—, lipablastamul benign (rel mal 
adesea corespunzator sindromului Madelung]. 


Tratament 


Tratamentul lipoamelor solitare consta 
in extirpare chirurgicală. De cele mai multe 
lipamul nu este incapsulat, fapt pentru care 
apare că о masa grásnasa care herniază prin 
plaga, iar delimitarea de țesuturile adiacente 
este relativ dificilă, În contextul in care lipomul 
este bine delimitat, incapsulat (Ribralipam), se 
practică enuclearea formaţiunii (Fig. 10.30]. 


Tratamentul chirurgical al lipomatozel 
cervico-faciale din sindromul Madelung este 
dificil, datorita caracterului difuz al acesteia, cu 
intricarea în țesuturile adiacente, de care este 
dificil de delimitat, fapt care îngreunează 
extirparea, În depărtarea parțială duce la 
recidive, prelungirile digitiforme grásaase din 
tesutul adiacent formând noi lobi Пропа. 


Figura 10.29. Sindrom Madelung: aspect pre- 5i postoperator. [cazuistica Prof. Dr, А, Bucur) 


Figura 10.30. Fibrolipom genian drept: a — aspect clinic; b - aspect macroscopic al piesei 
operatorii. (cazuistica Prof. Dr. A, Bucur) 


Schwannomul 


Patogenie si aspecte clinice 


Schwannomül (neurillemamul]) este a 
tumoră benigna cu origine la nivelul celulelor 
Schwann şi fiind formată exclusiv din aceste 
celule. Apare mai frecvent la categoria de vârstă 
de 30-50 de апі, Se localizează in teritoriul ord- 
maxilo-Facial sau la nivelul zonelor de flexie ale 
membrelor. La nivelul cavității orale, apare cel 
mai frecvent la nivelul limbii sau uneori їп 
pianseul bucal, putând debuta їп rare cazuri 
endoasos la nivelul maselor maxilare. бе 
asociază in mod tipic cu traiectul unui тету, pe 
care, de altfel, odată cu creşterea tumorală, il 
împinge. $e prezintă clinic sub forma unei mase 
modulare asimptomatice sau alteori discret 
dureroase, mobile pe planurile adiacente si cu 
mucoasa  acoperiloare O destinsă, аг 
nemodificată, uneori observându-se prin 
transparență vascularizația mucoasei. Pentru 
localizárile endoosoase, manifestarea clinică 
este de parestezie sau anestezie In teritoriul 
nervului din care provine, urmată în evoluție de 
deformarea corticalelor osoase, 

În evoluție își stopează la un moment dat 
creşterea, dar in timp pat suferi translormări 
thistice sau calcificári la nivel microscopic. 


Diagnostic diferenţial 


Diagnosticul diferențial se face cu 
neurofibromul, cu celelalte tumori benigne 
cu aspect nodular submucos si cu formele 
de debut nodular ale tumorilor maligne ale 
glandelor salivare mici. 


Anatomie patologică 


Sunt tumori incapsulate formate din 
celule fuziforme Schwann, care au cel mai 
frecvent a dispozifie arhitecturală denumită 
Antoni A, bine organizată, cu nucleii în 
palisadă. Straturile de celule cu nuclei în 
palisadă alternând cu zone acelulare eozinofile 
constituie structuri tipice numită corpusculi 
veracay. Dispazitia arhitecturală tip Antoni B 
este mai puțin organizată, cu prezența de celule 
fuziforme Schwann dispuse haotic la nivel unei 
strame laxe, cu mici vacuole. Este prezentă о 
componentă vasculară bine reprezentată. 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical şi constă în 
extirparea formațiunii, favorizată de prezența 
capsulei peritumorale care o delimitează de 
tesuturile adiacente. Recidivela sunt extrem de 
rare. Mu se transformá malign. 


Tumora cu celule granulare 


Patogenie si aspecte clinice 


Tumora cu celule granulare este о formá 
tumoralà benigna cu localizare predilectá în 
cavitatea orală. Inițial a fost considerată de origine 
musculară, dar s-a demonstrat cà este a (отта 
derivată din celulele Schwann, fapt pentru care se 
numeste si schwannom cu celule granulare. 

Apare la adulți sau la vărsta a treia, mai 
frecvent la sexul feminin. Se localizează cel mai 
frecvent pe faţa dorsală a limbii, în parenchirnul 
lingual, sau uneori pe mucoasa [ugalà. 5e 
prezintă sub forma unul nodul submucos de 
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dimensiuni de până la 2 cm, asimptomatic. 
Mucoasa acoperitoare este intactă, dar lasă să 
se vadă prin transparență culoarea roz sau mai 
rar gălbuie a leziunii, 


Diagnostic diferențial 


Având im vedere caracterele clinice, 
diagnosticul diferențial se poate face cu toate 
formațiunile tumorale benigne cu aspect nodular 
de la nivelul cavităţii orale, precum 51 cu formele 
de dehut nodulare ale tumorilor maligne. 


Anatomie patologică 


Tumora cu celule granulare este slab 
delimitata şi are chiar un aspect infiltrativ, 
putând infiltra mucoasa supraiacentá, fapt care 
poate duce la confuzii de diagnostic cu o tumoră 
malignă. Este formată din celule mari, poligonale 
sau rotunde, cu nuclei mici, centrali, citoplasmă 
euzinofilà si granule fine, Adeseori se situează 
їп imediata apropiere a unui flet nemos. 
Celulele granulare sunt pozitive la coloratia PAS 
si pentru proteina 5-100 (specifică pentru 
structuri nervoase], 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical 51 constă în 
extirpare completă impreună cu țesut adiacent 
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clinic normal. Rata de recidivă este relativ 
crescută, Sunt descrise cazuri de involutie 
completă spontană. 


Neurofibromul solitar 


Patogenie și aspecte clinice 


Heurofibromul este cea mai frecventă 
tumoră a nervilor periferici. Îşi are originea în 
structuri variate, incluzând celule Schwann 5i 
fibroblasti din регіпегу, Spre deosebire de 
schwannom, care este situat perinervos şi este 
bine delimitat, neurofibromul apare la nivelul 
porțiunii centrale a unui filet nervos, 
formațiunea tumorală înglobând nervul si 
infiltrănd dituz țesuturile perilezionale. 

Heurafibromul poate Fi solitar, sau poate 
avea localizări — multiple, їп cadrul 
neurofibromatozei. Neurafibromul solitar apare 
la adulţii tineri şi se manifestă sub forma unei 
formațiuni modulare — nedureroase, de 
consistență moale, slab delimitate, adeseori 
infiltrănd structurile adiacente. La palpare se 
percepe uneori suprafața labulatà (Fig. 10.31]. 
Are creştere lentă 51 poate ajunge uneori la 
dimensiuni mari. Se poate localiza atat іа nivelul 
tegumentelor cervico-faciale, cat si în cavitatea 
orală, în special la nivelul limbii sau mucoasei 
jugale. Mai rar poate avea debut endaosos, 


Figura 10.31. Neurofibrom salltar genian: 
а = aspect clinic ргеорегаѓог: 
b = aspect clinic postoperator: c = plesa 
operatorie, (cazuistica Prof. Dr. A, Bucur) 


Diagnostic diferential 

Având in vedere grupa de vârstă la care 
apare, localizarea $i consistenţa, neurofibramul 
trebuie diferenția! mai ales de lipom, 
hemangiom, limfangiam si rabdomiom si, 
de asemenea, de formele de debut 
modular ale tumorilor maligne. 


Anatomie patologică 


Meurofibromul este alcătuit în principal 
din celula Schwann, prezentând Însă o 
componență fibroblastica. Este o leziune care nu 
prezintă capsulă, formată din celule fuziforme 
cu disparitie tipică „їп serpentină”, Stroma este 
fibrilară si eazinafilà, prezentând uneori zane 
mutoide, Aspectul histopatologic al leziunilor 
din neurofibromatază este de altfel identic cu cel 
al neurofibromului solitar. Pot fi prezente atipli 
celulare, dar atunci când sunt prezente mitoze 
frecvente, acesta este un semn de malignizare, 
mai frecvent intilnit in neurofibromatază, 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical și constă în 
extirparea formațiunii împreună cu o porțiune de 
țesut adiacent. Recidivele sunt rare după 
extirparea completa. Prezintă un risc scăzut de 
transformare malignă, 


Neurofibromatoza 


Neurafibromatoza este о alecțiune cu 
două forme clinice distincte: forma periferica (tip 
B şi forma centrală [tip II). 

Neurafibromatoza periferică = tip | 
fron Recklinghausen) este o afecțiune eredita 
а:шогота! dominantă rezultată prin mutaţia 
unei gene de pe cromozomul 17. Studii recente 
arată că poate fi 51 dobândită, prin apariția 
acestor mutații în timpul vieții. Se caracterizează 
în principal prin multiple neurofibroame și 
macule tegumentare cu pigmenta[le cacteristica, 
café-au-lait, Neurofibroamele apar în copilărie 
саш adolescență, pe tegument, dar adeseori și 
în cavitatea orală, Acestea evolueaza si devin 
mai numeroase odată cu inaintarea in vărstă, 

Neurofibromatoza centrală = tip Il este 
@ alecțiune ereditară autozomal dominantă 
rezultată prin muta[ia unei gene de pe 
cromozomul 22. Este o afecțiunea mai гага, 
caracterizată prin prezenta de leziuni 


intracraniene sau — intraspinale de tip 
scwhannom, astracitom, meningiam ett., si cu 
leziuni periferice minime sau absente. 

Китап extrem де тат de 
neurofibroame face ca tratamentul chirurgical al 
neurafibromatozel periferice (tip |) să nu aibă 
practic niciodată intenție curativă. Totuşi este 
necesară extirparea leziunilor de mari 
dimensiuni, care induc tulburări funcționale 
importante, dar si pentru a limita, pe сат posibil, 
riscul de transformare malignă. Tratamentul 
chirurgical al leziunilor din neurafibromatoza 
centrală (tip II) este neurochirurgical. 


Paragangliomul glomusului 
carotic 


Patogenie si aspecte clinice 


Paragangliomul este o tumoră benignă a 
țesutului nervos specializat, reflexogen, de la 
nivelul vaselor mari. Pentru teritoriul ora-maxilo- 
facial este de interes paragangliomul glomusului 
caratic. 

Paragangliomul glomusului caratic apare 
la nivelul bifurcatiel carotice. Apare mai frecvent 
la pacienții care trălesc în zone de mare 
altitudine, probabil prin stimularea continuă a 
zonei reflexogene prin hipoxia. Sa prezintă ca o 
masă nodulară cervicală laterală, pulsatilă, 
nedureroasd, cu creștere lentă. Examenul 
ecografic Doppler, dar mal ales angiografia oferă 
mai multe detalii privind raportul tumorii cu 
corpul caratidel. 

Trebuie menţiona! că unele forme de 
paragangllom sunt secretante de catecolamine 
(similare feocromocitomului), care induc 
hipertensiune sistalică persistentă. 


Diagnostic diferențial 


Caracterul pulsatil al paragangliomului 
glomusului caratic îl diferentiaza de alte 
formatiuni — chistice sou tumorale 
laterocervicale, dar si! de adenopatiile 
cervicale, inclusiv de cele metastatice. 


Anatomie patologică 


Paragansliomul este are са aspect 
caracteristic prezența unor celule epitelioide 
poligonale organizate in grupuri numite 
zellballen („baloane de celule”). Tumora 
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prezintă o capsulă subțire, dar este de multe ari 
atașată de corpul carotide. 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical si consta în 
extirparea formatiunii tumorale, Atunci când 
este adiacentă carotidei, extirparea nu pune 
probleme deosebita. În schimb, dacă tumora 
înglobează carotida, este necesară îndepărtarea 
tumorii prin rezec(ia segmentară a carotidei si 
angioplastia cu autogrefà vasculară sau cu 
materiale aloplastica. 

După extirparea completa, totuşi exista 
un risc de recidivă de 5-10%. Recidivele 
paraganglioamelor prezintă risc de malignizare. 


Rabdomiomul 
Patogenie și aspecte clinice 
Rahdomioamele definesc итоге 


benigne ale țesutului muscular striat, dar 
totodată si proliferarea de tip hamartom a 
acestui țesut (la nivelul miocardului). Localizările 
extracardiace sunt rare şi au predilecție pentru 
teritoriul aro-maxilo-facial. Sa descriu două 
forme clinice distincte. 

Rabdomiomul adultului. Apare la 
persoane mai in vărstă, în special de sex 
masculin. Cele mal frecvente localizări sunt la 
nivelul cavităţii orale, arofaringelui si laringelui. 
Localizările orale sunt in special la nivelul 
planseului bucal, vălului palatin si treimil 
posterioare a limbii. Se prezintà ca о masă 
nodulară sau polipaida, de cele mai multe ari 
asimptomatică, uneori deranjánd pacientul in 
actele functionale, sau putând induce chiar 
tulburări de repirajie dacă se situeaza în baza 
limbii. În situaţii rare, este multinodulară sau 
multicentrică. 

Rabdomiomul fatal. Poate avea caracter 
congenital (prezent la nastere), sau apare in 
jurul vărstei de 4-5 апі, de asemenea cu 
predilecție la sexul masculin. Apare ca o masă 
nodulară de 2-5 cm, în grosimea stratului 
muscular, țesuturile acoperitoare find normale. 
Se localizeaza frecvent preauricular sau În 
trigonul posterior al gătului, 


Diagnostic diferențial 


Rabdomiomul adultului, localizat 
frecvent la nivelul cavității orale, trebuia 
dilerenția! de chisturi, tumori benigne sau 
maligne cu debut nodular ale glandelor 
salivare mici ale mucoasei orale. 


Rabdomiomul fetal, având localizare 
cervico-facială, trebule diferențiat, in funcţie de 
localizare și dimensiuni, de toate entitățile 
chistice sau tumorale benigne ale regiunii si 
de adenopatiile cervicale. 


Anatomie patologică 


Rabdomiomul adultului apare sub forma 
unor aglomerări de celule poligonale de mari 
dimensiuni, eozinofile, cu aspect granular si cu 
vacuolizare periferica, fapt care le conferă 
aspectul citaplasmel „in pănză de păianjen”. 
Sunt prezente si forare de celule striate, 

Rabdomiomul fetal are un aspect de 
țesut muscular imatur cu celule fuziforme situate 
într-a stroma mixoidà. Prezintă о celularitate 
crescuta şi uneori un uşor pleomoriism, lapt 
pentru care sunt adesea confundale cu 
rabdamiosarcoame. 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical si constă în 
axlirparea lormațiunii, delimitând formațiunea 
împreună cu tesut muscular adiacent 
nemodificat clinic. Recidivele sunt rare după 
extirparea completa. 


Leiomiomul 


Patogenie și aspecte clinice 


Laiomioamele definesc tumorile benigne 
ale țesutului muscular neted. La nivelul regiunii 
cervico-laciale sunt rare, având in vedere 
prezența redusă a fibrelor musculare netede [а 
acest nivel, 

În teritoriul oro-maxilo-facial se manifestă 
clinic sub forma unor noduli de 1-2 cm, care au 
caracteristic faptul că sunt durerosi spontan, 
durerea fiind axacerbată la palpare sau în actele 
funcționale, Se descriu trel forme anatomo- 
clinice, în funcție profunzimea localizării 
țesutului din care derivă. 


Leiomiomul cutanat isi are originea їп 
muschiul erector al firului de păr. Se prezintă ca 
un nodul subcutanat, de consistență fermă, 
extrem de dureros, cu tegument acoperitor 
nemodificat. 

Leiomiomul vascular isi are originea în 
musculatura netedă de la nivelul jonctiunilor 
arteriolo-capilare. Se poate localiza adeseori la 
nivelul cavităţii orale. Prezintă aceleaşi 
caracteristici ca si leiomiomul cutanat, iar 
componenta vasculară nu influențează aspectul 
clinic. 

Leiomiomul profund este o formà rară 
care isi are originea în musculatura netedă a 
vaselor teritoriului respectiv. Pol амра 
dimensiuni importante, dar nu sunt dureroase, 
fapt pentru care sunt identificate adeseori 
întâmplător. În unele situaţii pot prezenta 
modificări degenerative, cu formarea de 
calcificări vizibile radioarafic. 


Diagnostic diferențial 


Caracterul dureros specific orientează 
într-a oarecare măsură diagnosticul, dar trebuie 
жш in vedere faptul са nu toate leiomioamele 
xunt dureroase, 

Leziunile modulare asimptomatica de tip 
leiomiom trebuie diferențiate de alte tumori cu 
caractere clinice similare, cum ar fi fibroame, 
tumari cu celule granulare, schwannoame, 
lipoame, tumori ale glandelor salivare mici, 
formele de debut nodulare ale tumorilor 
maligne, adenopatii cervicale etc. 


Anatomie patologică 


5e prezintă sub forma unor mase 
circumscrise de celule fuziforme, având deci un 
aspect relativ similar cu cel al fibroamelor sau al 
framatiunilor tumorale ale structurilor nervoase. 
Umeori este nacesară identificarea în scop 
diagnostic a miafibrilelor, pe baza colora[iei 
specifice Masson sau prin imunohistochimie. 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical 51 constă în 
extirparea completă a formațiunii tumorale. 
Recidivele sunt rare, în schimb se descrie 
apariția unor nol tumori de tip lelomiom cu 
aceaşi localizare. Nu se transformă malign = 
leiomiosarcomul fiind de la început a tumoră, 
care nu apare prin malignizarea leiomiomului. 


Tumori vasculare și limfatice 


Leziunile vasculare au polimorfism clinic, fapt 
pentru care, de-a lungul timpului au existat 
numeraase clasificări ale acestora, Mulliken si 
Glowacki" (1982) au propus a clasificare 
simplificată si adaptată pe criterii patogenice, 
clinica şi terapeutice. Din aceasta deriva 5i 
clasificarea lui jackson" (1993), folosită pe 
scară largă în prezent. 

Astfel, clasificarea actuală a leziunilor 
vasculare benigne este următoarea: 

a Hemangioame; 

* Malformatii vasculare; 

+ Malformatii limiatice (limfangioame). 

Termenul de hemangiom a fost folosit 
multă vreme pentru a descrie o mare varietate 
de anomalii vasculare de dezvoltare. 

În prezent, hemangioamele sunt 
considerate tumori benigne vasculare ale 
perioadei copilăriei, caracterizate printr-o Гага 
creștere rapidă, cu proliferarea celulelor 
endoteliale, urmată de o perioadă de involutie 
graduală. Majoritatea hemangioamelor nu sunt 
prezente clinic la nastere, dar devin evidente in 
primele В săptămâni de viaţă. 

Malformatiile vasculare sunt anomalii 
structurale vasculare fără proliferare 
endatelială. Prin definiție, malfarmatlile 
vasculare sunt prezente la naştere si persistă de- 
a lungul vieţii. 

Malformatiile limfatice (limfangioamele) 
sunt prolifarări de tip hamartom ale vaselor 
limfatice, nefiind considerate de natură 
tumoralà. Rezultă prin ,sechestrarea" unor 
structuri limfatice, care nu comunică în mod 
normal cu restul sistemului limfatic. 


Embriologie 


Structurile vasculara se formeaza in viaja 
intrauterina, existând trei stadii de dezvoltare а 
sistemului vascular: 

* stadiul de dezvoltare a rețelei capilare difuze, 
fără existența tralectelor arteriale sau 
мепоаѕе; 

* stadiul de structurare a traiectelor arteriale şi 
venoase din masa capilară deja existentă 
(săptămâna a 7-а de dezvoltare intrauterină): 

* stadiul de matuare a structurilor vasculare, in 
urmă căruia se structurează complet sistemul 
vascular fetal, forma! din capilare, artere, vene 
și vase limfatice (luna a 2-а de dezvoltare 
intrauterina), 
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Sacii endoteliali care dezvoltă canalele 
limfatice derivă din vene si din plexurile capilare 
primare. Acest fenomen are caracter centrifug 
față de structurile venoase, dezvoltând progresiv 
sistemul limfatic. 

Alterările în dezvoltarea embriolagică duc 
la apariția unor anomalii vasculare, care pot fi 
arteriale, venoase, capilara, limfatice sau mixte, 
în funcţie de momentul în care se produc pe 
parcursul procesului de diferențiere si maturare 
vasculară. Astfel, alterările embriologice precoce 
dau naştere unor malformații capilare sau 
arterio-venoase, în timp ce alterările tardive 
produc malformații venoase sau limfatice. 


Hemangiomul 


Aspecte clinice 


Este cea mai frecventă tumoră a perioadei 
copilăriei, fiind prezent la aproximativ 5-10% 
dintre copiii cu vărsta de 1 an. Sunt mai 
frecvente la sexul feminin (3:1). Se localizează 
in special în teritoriul oro-maxilo-facial. 
Majoritatea cazurilor sunt forme solitare, dar pot 
exista si tumori cu localizări multiple. 

Hemangioamele complet dezvoltate sunt 
rareori prezente la nastere, dar se poate uneori 
identifica o maculă de culoare deschisă cu o 
rețea teleangiectatică. În primele săptămâni de 
viață, tumora se dezvoltă rapid. Hemangioamele 
superficiale tegumentare sunt reliefate şi 
boselate, având o culoare rogie aprinsă. Au 
consistență fermă, iar tumora nu se goleste 
de sânge la presiune. Tumorile mai profunde 
sunt doar discret reliefate si au o tentă 
albăstruie (Fig. 10.32), 


Figura 10.32. Angiom al regiunii 
parotidea-maseterine, submandibulare si 
auriculare, (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Faza pralilerativà durează de obicei 6-10 
luni, după care creşterea este stopată si încep 
sd involueze. Culoarea se modifica treptat, 
leziunea devenind purpurie si de consistență 
mai scăzută, De cele mai multe ori, la vârsta de 
5 ani, colorația dispare complet. Aproximativ 
jumătate dintre hemangioame involuează 
complet рапа la vârsta de 5 ani, si aproape toate 
după vârsta de 10 ani. După regresia completă, 
în jumătate dintre cazuri tegumentele vor avea 
aspect normal, iar in restul cazurilor vor exista 
modificări tegumentare persistente, de tip 
atrafic, cicatriceal sau Feleangiectatic. 

Complicatiile apar în aproximativ 20% 
dintre cazuri. Cea mai frecventă este ulceratia, 
care poale apărea sau nu ре Fondul 
supraintectării. Hemoragia poate fi prezentă, 
dar de cele mai multe ari nu este importantă 
cantitativ. —Hemangioamele рої induce 
complicatii şi їп raport cu localizarea lor. 
Localizările oculare şi perioculare duc la 
ambliopie,  strabism sau astigmatism, 
Persoanele cu hemangioame cutanate multiple 
sau de mari dimensiuni au un risc mai crescut 
de existentă a unor hemangioame concamitente 
viscerale. Hemangioamele cervicale său 
laringiene pot duce la obstrucția căilor 
respiratorii superioare. О complicatie severă 
este sindromul Kasabach-Merritt, 
caracterizat prin purpură trombocitapenica, 
toagulopatie бе consum, ^ hemoliză 
microangiopatică — 5i  fibrinoliză marcată 
intralezională. Apare în cazul hemangioamelor 
de mari dimensiuni, la copilul mic, având о 
mortalitate de 30-4076. Totuşi studii recente 
arată cà aces! sindrom nu este asociat unul 
hemangiom tipic, ci mai degrabă altor tumori 
vasculare, cum ar fi hemangioendateliomul 
kaposiform. 


Anatomie patologică 


Hemangioamele în fara de proliferare 
prezintă numeroase celule endoteliale 
plonjante. Este faza de „hemangiom juvenil" sau 
„hemangiom celular", În timp, celulele 
endoteliale se aplatizează şi spaţiile vasculare 
devin mai evidente. Pe măsura involuțiai, 
spaţiile vasculare devin dilatate (cavernoase) 5i 
mai distantate. 


Тгаїатепї 


Tratamentul hemangioamelar depinde de 
mulți factori, printre care se питйгї vărsta 
copilului, dimensiunea şi localizarea leziunii şi 
stadiul in care se află (de creştere sau regresie). 

În general pentru hemangioamele mici, 
care nu induc afectări funcţionale, se preferă 
dispensarizarea, dat Mind faptul că acestea se 
remit spontan, lent. De asemenea, in cazul în 
care este vizat un tratament chirurgical, acesta 
va fi temporizat рапа după etapa de involulie. 

Pentru leziunile in etapa proliferativa, 
care prezintă ulceratil, hemoragii repetata, sau 
crestere marcată, sau dacă acestea induc 
tulburări funcționale importante, tratamentul 
medicamentos este preferabil celui chirurgical 
şi constă în terapie cortizanică pe cale generală 
pe o durată de 60-90 de zile, Primele 
îmbunătăţiri se observă la 7-10 zile de la 
instituirea tratamentului, dar, după scăderea 
dozei de cortizon, hemangiomul revine la acelaşi 
aspect clinic în 30% dintre cazuri, Pentru a evita 
electele sistemica, se poate practica injectarea 
imtralezională де  —— triamcinolon sau 
betametazonă in etapa proliferativă, având o 
rată de reuşită de aproximativ 75%. Efectele 
adverse sunt lormarea de hemataame, necroza, 
atrofia cutanată 51 modilicări de culoare a 
tegumentelor. Pentru hemangiaamele care nu 
răspund la tratament cortizonic, se poate aplica 
un tratament general pe bază de interferoni 
20. 

Radioterapia а fost folosită in trecut in 
cazurile de hemangioame gigante sau/şi cu 
evolutie agresiva, astăzi find mal rar folosita, 
wand în vedere riscul semnificativ de 
malignizare după acest lratament. Pentru 
hemaneioamele persistente la adulți, дога de 
radiații folosită este de 15-30 бү, După acest 
tratament se reevaluează gradul de involutie si 
tesutul cicatriceal format, uneori fiind necesară 
rezecția amplă și reconstrucţia cu lambouri 
pediculate sau liber vascularizate. 

Scleroterapia este eficientă pentru 
hemangioamele mici şi constă în injectarea 
intralezional3 de agenți sclerozanţi ре bază de 
ассо! polietoxilat, cum ar fi palidocanolul 
(Aetoxisclerol 3%), pentru a Induce fibroza. 
Pentru lormele de dimensiuni mari, este 
necesară asocierea scleroterapiel cu extirparea 
chirugicaia. 
ratamentul chirurgical are indicații 
Bmitate, pentru situațiile in care hemangiomul 


este de mici dimensiuni si cu crestere relativ 
lentă, dar localizarea sa induce tulburări 
funcționale semnificative, 

Criochirurgia, scleroterapia, laser-terapla, 
embolizarea si chirurgia în sine au rezultate 
slabe din cauza dificultăților de diferențiere a 
acestor  hemangioame de  malformaţiile 
vasculare. Tratamentul cu laser СО constituia 
un adjuvant în timpul exciziel, pentru п bună 
hemaostază și limitarea cicatricilor reziduale. 
Laser-terapia este indicată mai ales în cazul 
hemanginamelor maculare (cele mai sensibile), 
dar $i pentru formele care nu au răspuns la 
tratamentul cortizonic, care au involuat parțial 
şi care induc tulburări funcţionale. 


Malformatiile vasculare 
Aspecte clinice 


Spre deosebire de  hemangioame, 
maliormaţiile vasculare sunt prezente la naştere 
si persistă toată viața. Pot fi clasificate în functie 
de tipul de vas implicat in malformații capilare, 
venoase sau arterio-venoase 5i respectiy după 
hemodinamică în malformații cu flux crescut si 
cu flux scăzut. 

Malformatiile capilare sunt leziuni cu 
flux scăzut, care se manifesta sub forma de 
macule cutanate în „pată de vin de Porto" și care 
араг la aproximativ 1% dintre nou-născuţi. Se 
localizează cel mai frecvent pe faţă, in special în 
zonale de emergență trigeminala. În sindromul 
Sturge-Weber, se asociază cu malformații 
vasculare intracraniene, Leziunile „În pată de vin 
de Porto” au o colorajie de la roz la purpuriu și 
evoluează odată cu dezvoltarea întregului 
organism, La persoanele in vârstă capătă o 
culoare mai închisă si devin nodulare, prin 
ectazia vasculară, 

Malformațiile venoase sunt leziuni cu 
flux scăzut, care cuprind о gama largă de 
entităţi clinice, de la ectazii izolate, pănă la 
forme care implică mai multe țesuturi şi argane. 
Sunt prezente la naștere, dar este posibil să nu 
Пе de la inceput aparente clinic, Au de obicei o 
culoare albăstrule si sunt compresibile, Cresc 
odată cu creşterea pacientului, dar uneori se pat 
accentua in contextul unei presiuni sanguine 
wenoase crescute, Se pol produce trombaze 
vasculare secundare si Neboliti (Fig. 10.33). 

Malformatiile arterio-venoase sun! 
leziuni cu flux crescut, care apar la nivelul 
sunturilor arterio-venoase (Figurile 4,34, 4,35), 
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Figura 10.34. Malformaţie arterio 
vencasă a hemilimbii stângi. 
[cazuistica Prof. Dr. A, Bucur] 


Sunt prezente la naştere, dar pot fi remarcate 
abia în copilărie sau chiar în viața adultă. Din 
cauza fusului vascular, uneori la palpare se 
poate percepe un lreamat vascular" sau 
pulsatie, iar tegumentele acoperitoare sunt mai 


calde, 5e asociază uneori cu ulceratii 
tegumentare, durere si sângerare, 
Anatomie patologică 

Malformatiile vasculare nu prezintă 
proliferare endoteliali activă, structurile 


vasculare aberante având aspect microscopic 
similar vaselor normale. Mallarmaţiile arteria 


venoase prezintă o rejea densă de artere si vene 


Figura 10.33. Malfnrmatie venoasă 
hemilactald: a — aspect clinic cervico-facial; b – 
aspect clinic aral; c – imaginea CT evidențiază 
leziunea, cu prezența de fiebolifi. 


(cazuistica Prof. Dr, A. Висит 


Figura 10.35. Mallarmatie arterio 
venmasă hemifaciala. 


cu pereți ingrasat, precum si numeroase 
capilare. Având їп vedere asemănările 
histapatolagice cu hemangiomul, sunt frecvente 
erorile de diagnostic. 


Tratament 


Tratamentul malfarmatiilor vasculare este 
dificil si depinde de dimensiunea leziunii si de 
extinderea acesteia în structurile adiacente, 
uneori chiar cu risc vital, 

Scleroterapia se poate practica în terapia 
malformatltlor vasculare, pentru a induce fibroza 
(Fig. 10.36). 

in cazurile în care este indicat tratamentul 


chirurgical, este necesară evaluarea completă a 
leziunii prin  angiografie  superseleciivă 
preoperatorie, ocazie cu care se va practica 
embolizarea temporară sub control anglografic, 
la 24-48 de are preoperator. Interventia 
chirurgicală constă în extirparea completà a 
erziunii si reconstrucția defectului postexeizianal. 
Se recomantă efectuarea intervenției chirurgicale 
in primele 24-48 de ore de la embolizarea 
temporară, pentru a beneficia de hemostaza 
intraaperaterie pe care aceasta о oferà. 


Sindromul Sturge-Weber 


(angiomatoza encefalo- 
trigeminală) 


Patogenie si aspecte clinice 


Sindromul Sturge-Weber este o afecțiune 
de dezvoltare, de tip hamartom, cu Incidentà 
scăzută, caracterizată prin malformații vasculare 
ale encefalului şi feţei. Se consideră cà are drept 


Figura 10.36. Fibroza parțială prin 
srieroterapie a unel malformații vasculare 
cervico-Taciale, 


cauză persistenta plexului vascular in jurul 
porțiunii cefalire a tubului neural. Acest plex 
vascular apare in saptamana a б-а si regreseaza 
їп &4р1атапа a 9-a de viaţa intrauterină. 
Pacienţii cu sindrom Sturge-Weber se nasc 
cu a malformaţie vasculară capilară a fetel, asa 
numita pată de vin de Porto sau nevus 
flammeus. Aceasta este adeseori unilaterală, 
Fiind distribuită de-a lungul uneia sau mal multor 
zone de emergenta trigeminala. Ocazional poale 
Îi bilaterală la nivelul fejei sau poate avea alte 
lacalizări pe corp. Doar 10% dintre pacien|li cu 
leziuni în pată de vin de Porto prezintă sindrom 
Sturge-Weber, La cei cu sindrom Sturge-Weber, 
pata de vin intereseaza de cele mai multe zona 
de emerganță a ramulul aftalmir (Fig. 10.37] 
Leziunile  faciale se asociaza cu 
malformații vasculare — leptomeningeale 
ipsilaterale, care induc uneori manifestări 
neurologice: convulsii, retard mental sau chiar 
hemiplegie de partea opusă, Radioprafiile 
craniene evidențiază  calcificari cerebrale 
giriforme de partea afectata. Manrfesrárile 
oculare sunt uneori prezente: glaucom, 
malformatii vasculare — ale — canjunctivel, 
episclerei, coraidel sau retinei. Manifestările 
orale în sindromul Sturge-Weber sunt relativ 
frecvente si constau în modificări hipervasculare 
а mugpasel de рапеа afectata. 
Gingivomuocoasa crestei alveolare poale 
prezenta un aspect de hiperplazie vasculară sau, 
în formele de mari dimensiuni, proliferative, 
poate avea un aspect asemănător epulisului 
granulomatos. Hiperplazia gingivală poate fi 
pusă atat pe seama proliferárii vasculare, dar şi 
medicatiei anticonvulsivante (fenitoina) 
administrate. Liza osoasa subiacentă este 


excepiiarnală, 


Figura 10.37. Aspecte clinice în sindromul Sturge-Weber 


аа? 
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Anatomie patologică 


Leziunile faciale cu aspect de „pată de vin 
de Porto", precum și cele orale prezinta un 
aspect histopatologic similar malformafiilor 
vasculare, cu numeroase vase dilatate їп derm. 
Leziunile gingivale au uneori aspect similar 
granulomului plagen. 


Tratament 


Pragnasticul şi tratamentul sindromului 
Sturge-Weber depinde de natura 5i severitatea 
leziunilor pe care Ip induce. Petele vasculare pat 
îi tratate cu laser-terapie. Uneori este necesară 
intervenția neurachirurgicala de îndepărtare а 
leziunilor angiomatoase intracraniene. 

Leziunile gingivale induc uneori dificultăți 
de menţinere a lgianei orale. În cazul în care se 
decide extirparea acestor leziuni, trebuie avuta 
în vedere hemoragia importantă consecutivă. 
Laser-terapia are indicație si pentru aceste 
leziuni. 


Limfangiomul 
Aspecte clinice 


Se descriu trei tipuri de limfangiam: 

* Limfangiomul simplu (limfangiamul 
capilar), format din capilare limfatice; 

* Limfangiomul cavernos, format din 
dilatații ale vaselor limfatice mai mari; 

* Limfangiomul chistic [higramul chistic], 
format din spatii chistice cu continut limfatic. 

Această clasificare nu are în general 
relevanță clinică, deoarece majoritatea leziunilar 
prezintă combinaţii ale tuturor celor trei forme. 
Aceste forme apar în fapt prin acelasi mecanism, 
in саге diferă doar dimensiunea vaselor limfatice 
si natura resuturilar de vecinătate. De exempli, 
limfangiamul chistic apare mal frecvent la nivel 
cervical si în axilă, avănd în vedere conţinutul 
mare de tesut conjunctiv lax care permite 
expansiunea chistica. Limfangiomul cavernos 
este mai frecvent la nivelul cavității orale, unde 
țesutul conjunctiv dens si musculatura limitează 
extinderea vaselor (Fig. 10,38). 


Figura 10.38. Limfangiom hemifacial: a 
- aspect clinic cervica-facial; b - aspect clinic 
aral; c - imagine RMN; d — reconstrucție 
tridimensională digitală, 
[cazuistica Prof. Dr. А. Bucur) 


Limfangiomul are ca localizare predilecta 
teritoriul oro-maxilo-facial. Іп aproximativ 
jumătate din cazuri, este manifest clinic la 
naștere şi mai mult de 90% sunt prezente clinic 
la vârsta de doi ani. 


Limfanginamele cervico-faciale apar mai 
frecvent in regiunea geniană si parotideo- 
maseteriná sau in trigonul posterior al gătului. 
Se manifestă clinic sub forma unei tumefactii de 
consistență moale, care îşi accentuează volumul 
în contextul unei infecţii respiratorii acute. 

Limfangioamate orale араг cel mai adesea 
în cele 2/3 anterioare ale limbii, inducănd 
macrogiosie. De obicei sunt superficiale, mucoasa 
acoperitoare având aspect de „broboane”, cu 
aspect asemánátor unor vezicule. In localizárile 
mai profunde, se prezintă ca o formaţiune de 
consistență moale, slab delimitată, cu mucoasă 
acoperitoare nemodificată. 

Evoluția este lentă, având de multe ori 
tendință de regresie spontană, Complicaţia cea 
mai frecventă este suprainfectarea, 


Anatomie patologică 


Limfangioamele sunt formate din vase 
Emiatice care prezintă dilatații mai mari 
fimiangiomul cavernas) sau mai mici 
Blimfangiomul chistic). Acestea infiltrează difuz 
tesuturile si uneori prezintă agregate limfoide în 
pereții structurilor limfatica. 


Tratament 


Având în vedere posibilitatea de regresie 
spontană, se recomandă о atitudine expectativa 
cel puţin pănă la vârsta de 5 ani, În general se 
wa evita un tratament chirurgical. Totuși, dacă se 
moteazà pentru această variantă, tratamentul 
chirurgical va consta în extirparea formațiunii, 
după investigarea imagistică, prin ecografie 
Doppler 3i RMN, a extinderii leziunii, Având in 
vedere faptul că adeseori extirparea nu poate fi 
completă, recidivele sunt relativ frecvente, 
Limiangioamele nu răspund la tratamentul 
sermant. 


Hemangiopericitomul 


Hemangiopericitomul este o tumoră 
derivată din pericite (celulele care formează 
stratul care înconjoară endoteliul capilar]. Studii 
mai recente pun la îndoială existența 
hemangiopericitomului ca entitate histopato- 
logică, considerând cà este in fapt vorba de o 
variantă de fibrom. Este o tumoră rară, care 
afectează de obicei membrele inferioare, putând 
fi prezentă şi în teritoriul aro-maxilo-facial. 
Aspecte clinice 


Hemangiopericitomul apare mai ales la 
adulți de ambele sexe, fiind гага la copii. бё 
manifestă clinic sub forma unui nodul nadureros 
cu creştere lentă. Formele superficiale se 
asociază cu о pigmentare vasculară a 
tegumentului acoperitor. 

О formă distinctă, de pseudoheman- 
giopericitom, interesează cavitatea nazală şi 
sinusurile paranazale, si apare [а persoanele їп 
vârstă. Se manifestă clinic prin obstructie nazală 
51 epistaxis. 


Anatomie patologică 


Hemangiopericitomul este relativ bine 
circumscris si prezintă insule de celule rotunde 
sau fuziforme, asezate în jurul capilarelor 
înconjurate de entateliu. Adeseori sunt prezente 
ramificații vasculare aberante. 

Prezența a numeroase mitoze se 
corelează cu caracterul tipic de creştere rapidă 
a tumorii și chiar metastazare. Este dificil de 
estimat la început evoluţia sa după un tipar 
benign sau malign, 


Tratament 


Având în vedere posibilitatea unui tipar de 
evoluție malign, cu creştere rapidă, risc de 
recidivă si rață de metastazare de 10-50%, este 
necesară o extirpare cu margini libere adecvate 
în suprafață si profunzime, conform principiilor 
oncologice. 
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Coriostoame osoase si 
cartilaginoase: osteomul si 
condromul pártilor moi 


Sunt entități clinice extrem de rare, care 
nu constituie tumori benigne în sine, ci prezența 
de țesut  mezenchimal aberant (0505, 
cartilaginos) la nivelul părților moi. Sunt 
predilecte la sexul feminin. 

Se localizează în special in parenchimul 
lingual, pe faga dorsală a limbii, de cele mai 
multe ari spre baza acesteia. Alte localizări orale 
(de exemplu la nivelul vălului palatin) sunt rare. 
Se prezintă sub forma unui nodul de mici 
dimensiuni sau са o formațiune sesilă sau 
pediculată, cu dimensiuni de 0,5-2 ст, 
consistență fermă, nedureroase, cu mucoasa 
acoperitoare de aspect normal. Tratamentul 
constă in extirpare chirurgicală, in urma careia 
nu apar recidive. 
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chisturi, tumori benigne 
si osteopatii ale oaselor 
maxilare 


Alexandru Bucur, Octavian Dincă 


Chisturile si tumorile benigne ale oaselor maxilare constituie un capito! important 
al patologiei oro-maxilo-faciale, reprezentând cauza cea mai frecventă a deformărilar 
osoase cronice de la nivelul viscerocraniului. Aceste entități clinice si histopatologice se 
dezvoltă în special la nivelul oaselor maxilare, localizările la nivelul altor oase ale corpului 
Bind relativ rare. În plus, o serie de leziuni chistice sau tumorale non-odontogene, care 
sfectează scheletul în general se pot regăsi uneori si la nivelul oaselor maxilare. 
Localizarea cu predilecție la nivelul maxilarelor se explică prin prezenta a numeroase 
resturi epiteliale odontogene, provenite din procesul de dezvoltare a dintelui 
lodontogeneză) restante în oasele maxilare, Din aceste structuri provin majoritatea 
zhisturilar si tumorilar benigne maxilare. Pentru o mai usoară intelegere a patogeniei 
acestor entitáti, considerăm necesară о scurtă prezentare a adontogenezei. 


CHISTURI, TUMORI BENIGNE SI OSTEOPATII ALE OASELOR MAXILARE 


Dezvoltarea dintelui 
(odontogeneza) 


Chisturile si tumorile benigne ale oaselor 
maxilare au de cele mal multe orl ca punct de 
plecare structuri ectomezenchimale implicate in 
odantogeneza. Acesta este un proces complex, 
despre care sunt prezentate numeroase date 
embrialogice"". 

La om există două serii de dinţi, si anume 
dinţii temporari (deciduali, în număr de 20) şi 
dinţii permanenți (їп număr de 32), ultimii 
înlocuindu-l pe primii. Dintele uman (temporar 
si permanent) are o origine dublă, ectodermică si 
mezenchimala. Formarea, dezvoltarea si eruptia 
dentară se desfăşoară in perioade de timp 
diferite pentru fiecare dintre cele două categorii 
de dinţi, temporari şi permanenți. 

Dinji îşi încep dezvoltarea in a б-а 
săptămână a vieţii intrauterine, prin invaginarea 
ectodermului de la nivelul stomodeumului în 
mezenchimul subiacent al primului arc branhial, 
care reprezintă procesele alveolare primara. Prin 
această Invaginare se formează lamina dentară, 
in formă de potcoavă, câte una pentru fetare 
maxilar, Din lamina dentară se vor forma 20 de 
digitatii (câte 10 pentru fiecare maxilar), ce 
constituie mugurii dinților temporari, cu 
existența unor îngroșări în poziţiile viitorilor 
dinţi. 

La baza acestor digitații apara câte о 
invaginafie, care semnifică inițierea dezvoltării 
organului adamantin (producator de smalţ 
dentar), şi care induce o condensare locală a 
mezenchimului pentru a forma papila dentară. 

Organul adamantin trece prin fazele de 
capsulă si apoi de clopot, formând astfel 
epiteliul adamantin extern, reticulul stelat, 
stratul intermediar si epiteliul adamantin intern, 
La periferia organului adamantin si a papilei 
dentare apare п condensare suplimentară a 
mezenchimului care formează sacul folicular, În 
acest mod se dezvoltă cele trei componente ale 
germenelui dentar: (1) organul adamantin (de 
origine epiteliala), (2) papila dentară si (3) sacul 
folicular (ambele de origine mezenchimală). 

Din lamina dentară а dintelui temporar së 
separă o altă prelungire care constituie 
primordiumul dintelui permanent 5i care va 
iniţia un proces identic de dezvoltare a acestuia 
(lamina dentară secundară). Practic in cea de-a 
16-а săptămână a vieții intrauterine se formează 
mugurele primului molar permanent. 


Pe măsură ce apiteliul adontogen se 
diferențiază în pre-ameloblasti la nivelul 
epiteliului adamantin intern, aceștia induc 
diferențierea mazenchimului papilai dentare in 
odontoblasti. Odontoblasti] secretă matricea 
dentinară; acest lenomen stimulează pre- 
ameloblastii stratului adamantin intern să se 
diferențieze in ameloblasti funcționali, care 
depozitaază smal| peste matricea dentinară, 
Structurile de legătură dintre amelobiaşti si 
matricea dentinară reprezintă joncțiunea amelo- 
dentinară, care se formează de [арі înainte de 
depozitarea smalțului, 

De la nivelul organului adamantin, se 
dezvoltă spre profunzime un epiteliu dublu 
stratificat, formând teaca radiculara Hertwig, 
care va inconjura si include celule mezenchimale 
ale papilei dentare. Mezenchimul odontogen al 
papilei dentare se transformă în odontoblaști 
tare мот produce — dentina  radiculară, 
Mezenchimul adiacent rădăcinilor dentare va fi 
stimulat de teaca Hertwig să producă membrana 
parodontala. În acest mod se dezvoltă rădăcina 
dintelul temporar. Lamina dentară se 
dezintegrează, rezultând o serie de resturi 
epiteliale numite resturile Serres, care vor 
rămâne cantonate în mucoasa alveolară, 

In acelaşi timp, teaca radiculară Hertwig 
se dezintegrează prin invazia mezenchimului 
adiacent, rezultând resturile epiteliale Malasse. 
Resturile epiteliale Serres si Malassez au un 
potenţial de activare crescul, cunoscut fiind 
faptul că din acestea derivă multe tipuri de 


&. 
Sbomadeur 


Lamind dentară 


Papila dentară 


Figura 5.1. Stadiul de formare a papilei 
dentare. 


chisturi sau tumori odantagene. După liza tecih 
Hertwig, mezenchimul adiacent vine în contact 
cu dentina si se diferențiază in cementablasti 
care мог produce cementul radicular. 

Pe măsura lormării smalțului dentar, 
organul adamantin este comprimat si redus la 
un epiteliu triplu stratificat = așa-numitul 
epitelu adamantin redus, format din: epiteliul 
adamantin extern, stratul intermediar si apiteliul 


Siomideum 


Lamina dentară 


Primarditimul 
dinelui permanent 


Papilă dentară 


Figura 5.2. Papila dentară și primordlumul 
dintelui permanent. 


Epitellul adamantin 


Resturile laminel 
i extern 


dentare 


Dentină - Reticulul stelat 


Dteablasti ғ Stratul intermediar 


Papila dentară Preameloblasti 


Figura 5.4. Resturile epiteliale Serres ale 
laminei dentare si formarea tecii Hertwig. 


adamantin intern. Odată cu erupția dintelui, 
epiteliul adamantin redus fuzionează cu epiteliul 
mucoasei orale adiacente și formează șanțul 
paradontal, precum si joncțiunea dintre epiteliul 
gingival si smaltul dintelui. 

Dezvoltarea dinților permanenţi se 
produce printr-un mecanism similar. Tot acest 
proces de formare atăt a dinților temporari, căt 5i 
permanenţi, are loc într-un timp îndelungat, din 
a ё-а săptămână a vieții intrauterine şi până 
aproape de vărsta de 20 de ani, fapt care explica 
patologia legală de odontogeneză. 


Resturile taminei 
dentara 


Epiteiiul adamantin 
exem 


Papila dentard 
Р Reticulul 


stelat 


Epiteliul 
adamantin intern Stratul Intermediar 
Figura 5.3. Papila dentară și 


primordiumul dintelui permanent. 


Figura 5.5. Dintele complet ormat 5i 
erupt pe arcadă. 
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Chisturile oaselor maxilare 


Chistul se defineşte ca o cavitate 

patologică delimitată partial sau în totalitate de 
o membrană epitelială și care are un conținut 
fluid sau semi-fluid, Există totuşi unele 
formaţiuni chistice care nu prezintă niciun fel de 
membrana epiteliala. 
Având in vedere diversitatea atialogiei şi 
farmelor anatomo-patologice ale chisturllor 
oaselor maxilare, au existat de-a lungul timpului 
numeroase clasificări ale acestora. Considerăm 
că cea mai recentă clasificare a 0.M.5,: 


|, Chisturi de dezvoltare 


Chisturi odontogene 
= keratochistul odontogen 
= chistul falicular (dentiger) 
= chistul de erupție (hematomul de erupție) 


Chisturile de dezvoltare provin din 
structuri epiteliale intraosoase remanente în 
urma dezvoltării embriologice. Unele provin din 
celulele epiteliale remanente din dezvoltarea 
dinților (chisturile odantogene, cum ar fi 
keratachistul odontogen), din resturile epiteliale 
ale unor canale embrionare —(chisturile 
neodantogene, cum ar fi chistul canalului nazo- 
palatin), sau din resturile epiteliale de la nivelul 
unor zone de fuziune în cadrul dezvoltarii 
viscerocraniulul (chistul canalului tireoglos, 
chistul nazo-labial, chistul branhial), 

Chisturile inflamatorii, cum ar fi chistul 
radicular, par a avea la prima vedere un caracter 


= chistul parodontal lateral [chistul odontogen botrioid) 


= chistul gingival al adultului 
= chistul gingival (alvealar) al nou-născutului 


= chistul odontogen calcificat (chistul Garlin, chistul cu „celule fantomă”) 
= chistul odontogen glandular (chistul sialo-odontogen) 


Chisturi 


» chistul nazo-palatin (chistul canalului incisiv) 


* chistul median palatinal 
a chistul naza-labial (паго-аімесіаг) 


* „chistul globulomaxilar” *(asa cum este arătat in descrierea acestora, nu sunt entități anatomo- 


patologice de sine stătătoare) 
* „chistul median mandibular" * 


И. Chisturi inflamatorii 


= chistul radicular: chistul periapical, chistul radicular lateral 


* chistul rezidual 


Ш. Pseudochisturi 


* cavitatea osoasă Idiopatică (chistul osos traumatic, simplu, hemoragic) 


* chistul osos anevrismal 
= defectul asos- Stafne 


inflamator. dar această încadrare este їп fapt 
articifială. În aceste cazuri, reacţia inflamatorie 
produce citokine si factori de creştere, care 
stimulează de fapt resturile epiteliale remanente 
din dezvoltarea dintelui [resturile lui Malassez], 
acestea proliferánd chistic. In acelaşi mod, un 
chist branhial sau unul de canal tireoglos poate 
apărea clinic în legătură cu o infecție a căilor 
respiratorii superioare. 

Membrana epitelialà a chisturilor odanta- 


gene derivă im principal din trei tipuri de 
structuri reziduale ale formării dintelui: 

(1) resturile Serres, care persistă după 
dezintegrarea laminei dentare și care dau 
naştere keratochistulul odontogen, precum si 
altor leziuni, cum ar fl chistul parodontal lateral 
sau chistul gingival; 

(2) epiteliu! adamantin redus, derivat din 
organul smalfului si care acapera coroana unui 
dinte complet format, dar neerupt: din acesta 


бегма chistul folicular (dentiger), chistul de 
erupție si o entitate mai rară numită chistul 
paradentar; 

(3) resturile Malassez, formate dupa 
dezintegrarea lecli epiteliale radiculare Hertwig; 
din acestea deriva chisturile radiculare. 

Asa-numitul chist osos traumatic, care 
este in [арі o cavitate osoasă, nu este un chist 
im adevăratul sens, deoarece nu prezintă o 
membrană epitelialà, Totuşi denumirea a fost 
menținută, desi nu este un chist, si de altfel nici 
mu apare in legătură cu un traumatism, De 
aceea, termenul corect si actual este de cavitate 
osoasă idiopatica, 

Chistul anevrismal este de asemenea un 
gseudochist, considerându-se în prezent că este 
a variantă de tumoră osoasa cu celule gigante. 
Самае acestei formaţiuni sunt tapetate de 
pereți formaţi din fibrablasti, si nu de epiteliu. 

Dimpotrivă, штога odontogena 
adenomatoidà prezintă un epiteliu acoperitor 
provenit din membrana radiculară Hertwig, fapt 
pentru care incadrarea corectă ar fi chist 
adenomatoid odontogen, si nu de tumoră sau 
hamartom. 


Dezvoltarea unui chist 


Evoluția obişnuită a chisturilor aste de 
simulare a resturilor epiteliale de dezvoltare, 
wmată de proliferarea unei mase de celule 
epiteliale, fără invazia țesuturilor adiacente. Pe 
măsura cresterii volumetrice a masei epiteliale, 
celulele situate central se repoziționaază spre 
periferie, căt mai aproape de sursa de 
vascularizație. Totuşi, unele celule rămân їп 
hipoxie, se lizează si astfel se formează 
progresiv conjinutul chistic. Acesta, din cauza 
structurilor celulare lizate, este hiperton, fapt 


Figura 5.6, Dezvoltarea unui chist. 


pentru care atrage transsudat, care la rândul său 
creează presiune hidrostatica, si deci resorb(ie 
osoasă prin presiune. Astfel, chistul crește în 
dimensiuni. Hipoxia celulelor epiteliale situate 
spre cavitatea chistică, hipertonia, transsudatul, 
presiunea hidrostatică, liza osoasa, creşterea 
volumetrică a chistului şi deci din nou hipoxia 
celulelor epiteliale situate spre cavitatea chistica 
= toate acestea formează un cerc vicios care, din 
punct de vedere macroscopic, se traduce prin 
creşterea progresivă a chistulul. 

Conţinutul chistic este adeseori bogat in 
granule de colesterol, rezultate prin liza 
membranei celulare si a celei nucleare. Odata cu 
creşterea chistului, acesta comprima țesutul 
cânjunctiv adiacent, care va forma un strat 
canjunctiv care ма înconjura la exterior 
membrana epiteliala a chistului, Membrana 
epiteliala se malurează în timp și dezvolta 
membrană bazală. Creșterea chistului continua 
рапа сапа cercul vicios este intrerupt prin: 

(1) indepártare ichistectomie); 

(2) deschiderea într-o cavitate naturală (ca de 
exemplu cavitatea orală sau cea sinuzală sau 
prin marsupializare) si astfel nu mai există 
presiune hidrostatică care să lizeze structurile 
osoase adiacente 

(3) îndepărtarea factorului stimulator repre- 
zentat de citokine, prin înlăturarea factorului 
cauzal (de exemplu tratamentul endodontie sau 
extracția dentară їп cazul chistului radicular). 

Majoritatea chisturilor oaselor maxilare 
au caractere clinice similare, si anume creşterea 
lentă, asimptomatica, expansivă, ce va duce in 
cele din urmă la deformarea corticalelor osoase, 
aspectul radiologic caracteristic constituind în 
general un indicator pentru stabilirea 
diagnosticului, 

Diagnosticul pozitiv se bazează in final pe 
rezultatul examenului histopatologic. 
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1. Chisturi de dezvoltare 
Chisturi odontogene 


Keratochistul odontogen 


Keratochistul odontogen a fost denumit si 
chist primordial, Această denumire a fast 
adeseori controversată şi a creat confuzii“. În 
trecut se considera că chistul primordial rezultă 
prin degenerarea chistică a epiteliului organului 
adamantin, înaintea dezvoltării structurilor dure 
dentare. Astfel, un chist primordial se dezvoltă 
în lotul unul dinte. 

În anii 1950, а Fost Introdus termenul de 
keratochist odontogen, ca entitate care derivă 
din lamina dentară, cu caractere clinice 5i 
histopatologice specifice, Introducerea acastul 
concept a dus la acceptarea nofiunilor de chist 
primordial si keratachist odontogen са 
sinonime. În clasificarea OMS din 1972 se 
preferă termenul de chist primordial, dar în cea 
mai recentă clasificare OMS, din 1992, se 
preferă termenul de keratochist odontogen. În 
prezent aceste suprapuneri de termeni au lost 
soluționate pe criterii de patogenie. 


Patogenie și aspecte clinice 


Keratachistul odontogen prezintă o serie 
de particularităţi de ordin patogenic, anatomo- 
clinic,  histopatologic și de evoluție, 
Keratochistul odontogen primordial se dezvolta 
in lacul unui dinte si derivă din resturile Serres 
sau din celulele bazale ale epitaliului oral. 
Keratochistul odontogen dentiger se dezvolta in 
jurul unul dinte si derivă din epiteliul adamantin 
redus. Forma primordială are un caracter 
recidivant mult mai marcat. 


Os; 


Se pare că mecanismul de dezvoltare al 
keratochistului nu este cel obisnuit, legat de 
creşterea presiunii osmotice intrachistice, ci se 
datorează unor factori de creştere incomplet 
elucidati de la nivelul peretelui chistic. Chiar se 
consideră de câtre unii autori că keratochistul 
odontogen este o tumoră benignă chistică si nu 
un chist propriu-zis”. 

Keratochisturile reprezintă aproximativ 5- 
10% din totalul chisturilor odontogene. Apar mai 
ales la adolescenţi și tineri, fiind ceva mai 
frecvente la sexul masculin. Pot fi prezente și la 
capii, de obicei în contextul sindromului пеле 
bazocelular (sindromul Gorlin) — în aceste cazuri 
keratochisturile pat fi multiple, prezente simultan 
sau apărând în diferite localizări, la intervale de 
сарма ani. Cel mai frecvent, keratochisturile se 
localizează la mandibulă, in special in dreptul 
maolarului trei; la maxilar, pat apărea în dreptul 
malarului trei sau uneori in dreptul canimului. 

Clinic, keratochistul odontogen se poate 
prezenta într-a multitudine de variante 5i 
dimensiuni, Unele sunt forme mici şi 
uniloculare, altele sunt de mari dimensiuni, 
uniloculare sau multiloculare. Sunt in general 
asimptamatice, dar pe măsură ce evoluează, 
induc mobilitatea dinților adiacenţi, precum şi 
resorbția progresivă a rădăcinilor acestora. Desi 
împing pachetul vasculo-mervos alveolar inferior 
spre bazilara mandibulei, nu induc tulburări 
senzitive în teritoriu. Au tendința de a se extinde 
mai mult în plan mezio-distal (de-a lungul 
medularai osoase, mai puțin dense) si mai puțin 
vestibulo-lingual (liza osului cortical, dens, 
apărând tardiv), Liza corticalelor osoase se 
produce în zanele cu corticală mai subțire si mai 
puțin densă (la maxilar în special spre 
vestibular, la mandibulă spre lingual in zona 
laterală, şi spre vestibular în zona anterioară şi 


Figura 5.7, à - Keratachistul odontogen primordial; b - Keratochistul odontogen dentiger. 


peia). Uneori peretele chistic se poale 
peu. eontinutul bogat în keratina pătrunzând 
m ssmeturile invecinate și provocând a reactie 
mestre marcatà, manifestată clinic prin 
шетте 5i edem, 

Radiologic, apar sub forma unor leziuni 
esas radiotransparente, cu limite mete, uneori 
cuum nomen de corticalizare perilezională. Pot 
8 eniloculare sau multilaculare (їп special cele 
Ipcalirate in dreptul molarului trei mandibular, 
Dassi se evidențiază un dinte neerupt, situat 
partial intralezional. Aceasta este expresia 
Sagit a keratochistului odontogen dentiger, 
mind un aspect radiologic practic imposibil de 
детета! de un chist dentiger. Lipsa dintelui 
intalerional este sugestivă pentru un keratachist 
mésetogen primordial. Resorbţia rădăcinilor 
Saar adiacenti erupți pe arcada dentară este 
becventă, dar nu patognomanică (apare şi in 
cazul chisturilar dentigere sau radiculare] 


Figura 5.8. Keratochist odontogen 
&entiger care interesează intreg ramul 
mandibular drept. Se remarcă prezența 
molarului trei semiinclus, 
(Lazuistica Prof. Dr. A Bucur) 


Diagnostic diferential 


Pe Баға aspectului radiologic, 
diagnosticul diferențial se face in functie de 
farma anatomo-clinica 

Keratochistul odontogen dentiger trebuie 
diferențial de: 
= chistul folicular; 

* chistul/tumora odontogenă adenomatoidă - 
pentru localizările anterioare; 
* amelablastomul si fibromul ameloblastic. 

Keratochistul odontogen primordial 

unilocular trebuie diferențiat dë: 

* chistul parodontal lateral; 

* chistul rezidual; 

* cavitatea osoasă idiopatică; 

* chistul/tumara odontogenă adenomatoidă - 
pentru localizările anterioare: 

* ameloblastomul si fibromul ameloblastic. 

Keratochistul odontogen primordial 
multilocular are un aspect radiologic diferit de 
cel obisnuit al unui chist, fiind mai degrabă 
asemănător unei tumori. De aceea, diagnosticul 
diferențial se face cu: 

* ameloblastomul: 

* mixomul odontogen; 

* tumora centrală cu celule gigante; 

* malforma[iile arterio-venoase osoase centrale; 


Anatomie patologică 


Diagnosticul de certitudine а! 
keratachistului odontogen se stabileşte numai 
in urma examenului histopatologic. 

Keratochistul odontogen prezintă о 
membrană formată din epiteliu pavimentos 
stratificat, joncțiunea epitello-conjunctiva 
neprezentand un aspect papilar. Suprafața 
epiteliului este parakeratinizată, iar celulele 


Figura 5.9, Keratochist odontogen dentiger: a — forma multiloculară, b – forma uniloculară. În 
ambele situații se evidențiază prezența unui molar de minte inclus. [Cazuistica Prof. бг, А, Bucur 
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bazale sunt hipercromatice, cilindrice sau 
cubice, cu nuclei în palisadă, Peretele (го 
poate prezenta locare de keratinizare sau cu 
conținut chistic, care constituie chisturi satelite. 
Nu este prezentă o reacție Inflamatarie 
perilezională, деса! în cazul suprainfectarii. 
Conținutul chistic este format dintr-un lichid 
clar, care conține keratină în cantităţi variabile. 

О variantă  histopatologică este 
keratochistul odontogen ortokeratinizat, care 
are о evoluție mai puțin agresivă si o rata 
scăzută de recidivă, 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical şi constă de 
rele mai multe ori in chistectomie. Pentru formele 
de mari dimensiuni, se indică marsupializarea 
sal rezecția osoasă marginalà sau chiar 
segmentară. 

Chistectomia se va practica ca primă 
intenție curativá, pentru un keralochist de 
dimensiuni relativ mici. бе impune îndepărtarea 
in totalitate a membranei chistice, pentru a reduce 
pe cat posibil riscul de recidivă, Este necesar un 
abord care să permita o vizibilitate intraoperatorie 


optima, fiind adeseori necesar un abord cervical 
al mandibulei pentru cazurile care interesează 
unghiul si ramul mandibular. Dacă corticala 
mandibularà este efractionata, este de reținut 
faptul cà keratochistul nu invadează părțile moi, 
fapt pentru care nu este necesară extirparea unei 
zone de tesut de la nivelul părţilor moi adiacente. 
În schimb, în cazul keratochisturilor primordiale, 
se recomanda extirparea unei porţiuni de mucoasă 
alvealara hiperkeratinizată, pentru a îndepărta 
astfel айе resturi epiteliale cu potențial de 
transformare în keratochisi. 

Dintli adiacenti pot fi mentinuti dacă osul 
restant o permite, dar este necesar chiuretajul 
atent al acestora, pentru a nu Ti menținute їосаге 
lezionale, Pachetul vasculo-nervas alveolar 
inferior va fi conservat, nefiind niciodată infiltrat, 

Marsupializarea se poate practica în cazul 
keratochisturilor odantogene dentigere, în urma 
acestei intervenții creându-se totodată și 
posibilitatea erupliei dintelul inclus la nivelul 
procesului chistic. 

Rezecția osoasă —marginalà sau 
segmentară este indicata atunci când au existat 
recidive multiple după chistectamie sau dacă 
leziunea este de mari dimensiuni si a erodat 


Figura 5.10. Keratochist odontogen 
dentiger care interesează ramul mandibular 
drept: a – aspect clinic preaperator; b - aspect 
radiologic preoperatar; c – Imagine 
intraoperatorie după rezectie segmentară de 
mandibulă (corp si ram mandibular, fără 
dezarticulare] si aplicarea unei plăci primare 
de reconstrucție; d – aspect radiologit 
postoperator, cu refacerea continuității 
mandibulei. (Cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 5.11. Keratochist odontogen 
primordial care interesează intreg ramul 
mandibular drept inclusiv condilul 
mandibular), cu efractipnarea corticalei 
interne. 5e practică hemirezectie de 
mandibulă cu dezarticulare si reconstrucția cu 
placă primară 5i hemiartroplastie interioară cu 
proteză de condil, fixată la placa de 
reconstrucție: a — aspect clinic preoperatar; b 
- aspect radiologic preoperator; c 


ecu 


- aspectul 
piesei operatorii de hemirezectie de 


mandibulă cu dezarticulare; d = reconstrucția 
se realizează cu placă primară fixată la bontul 
mandibular restant si prateză de condil 
articular; e, f- aspect clinic postoperator, cu 
refacerea conturului facial si deschiderea gurii 
in limite normale: g — aspect radiologie 
postoperator, (Cazuistica Prof. Dr. A Bucur 
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corticala osoasă, fapt pentru care chiureta[ul ar 
intrerupe continuitatea osoasă, 
Keratochisturile prezintă un risc crescul 
de recidivă (peste 50%), în special după 
chistectomie sau marsupializare. Factorii de risc 
suni: neindepărtarea chistului monobloc, 
keratachistul odontogen primordial, kerata- 
chisturile de mari dimensiuni, cele multilocu- 
lare, sau cele care au erodat corticalele osoase. 
Pe lângă riscul de recidivă, există un risc 
crescut de transformare a altor resturi epiteliale cu 
aceeaşi localizare în keratochisturi independenta. 


Chistul folicular (dentiger) 


Patogenie și aspecte clinice 


Chistul folicular (denumit şi chist 
dentiger) apare prin transformarea chistică a 
sacului folicular care înconjoară coroana unui 
dinte neerupt. Este un chist care apare frecvent 
la nivelul oaselor maxilare, reprezentând 
aproximativ 20% din totalul chisturilor de 
dezvoltare”. Chistul folicular înconjoară coroana 
dintelui neerupt si este întotdeauna ataşat la 
joncțiunea smalp-cement a acestui dinte. 

Se formează prin acumularea de conţinut 
chistic între coroana dintelui și epiteliul 
adamantin redus care tapetează la interior 
chistul folicular. О altă teorie susține faptul că 
lichidul chistic se acumulează între stratul 
extern şi cel Intern al epiteliului adamantin 
redus, acesta din urmă rămânând ataşat pe 
suprafata smalțului dentar. 

Desi sunt chisturi de dezvoltare, pat ар2- 
rea uneori în urma unor fenomene inflamatorii 
locale: procese inflamatorii perlapicale cronice 
ale dintelui decidual supralacent sau fenomene 
repetate de pericoronarită ale unui dinte 
semiinclus (in special molarul trei mandibular), 

Apare cel mai Irecvent la nivelul unghiului 
mandibulei, in legătură cu un molar de minte inclus 
sau semiinclus, se poate localiza si nivelul 
caninului superior inclus, dar si la nivelul oricărui 
alt dinte neerupt (molar trel maxilar, premolar doi 
mandibular etc.). Afecteazd cel mai adesea 
adolescenții si tinerii, mai frecvent de sex masculin. 

Clinic, chistul folicular de mici dimensiuni 
este practic asimptomatic (cu excepția lipsei 
dintelui erupt pe arcadă), fiind descoperit de 
multe ori întâmplător în urma unui examen 
radiologic. În evoluție, creşte їп dimensiuni, 
putănd ajunge să depăşească câțiva centimetri în 
diametru, şi în situaţii rare să erodeze corticalele 


osoase, Trebule reținut faptul са în general o 
formațiune cu aspect de chist dentiger, dar care 
are dimensiuni mari si ajunge să delormeze 
părțile mai, este în fapt un keratochist odontagen 
dentiger sau un ameloblastom. 

Chistul folicular se poate suprainferta prin 
comunicarea cu mediul ога! în cazul unui dinte 
semiinclus, sau de la un proces infecțios 
periapical al unui dinte decidual supraiacent. 

Radiologic, apectul tipic pentru o formă de 
mici dimensiuni este de radiotransparență 
uniloculará, care înconjoară coroana unui dinte 
inclus sau semiinclus și care se ataşează la 
coletul dintelui. În evolutie, atașarea la coletul 
dintelui este relativă pe imaginea radiologica. 


Radiatransparenta este bine delimitată, 
cu contur net, adeseori discret radiaapac; în 
cazul in care a fost suprainfertat, limitele 
chistului par mai puţin nete. Trebuie avut în 
vedere faptul că există o serie de variațiuni ale 
acestui aspect radiologic. Astfel, varianta cu 
extensie laterală este prezentă în cazul unui 
molar de minte inferior semiinclus, în care 
radiotransparenfa interesează doar porțiunea 
distală a dintelui, spre ramul mandibular, 


Varianta cu extensie vestibulară apare în 
contextul unui malar da minte inferior semi- 
inclus, dintele împingând chistul spre ves- 
tibular, astfel incát imaginea radiolngicá este de 
radiotransparență uniloculară suprapusă peste 
bifurcația rădăcinilor acestui dinte. Aceasta 
variantă a fost denumită și chist paradentar sau 
chist vestibular de bifurcatie, considerat de unii 
autori ca entitate clinică separată, cu localizare 
la nivelul primului molar sau molarului de minte 
inferior. 


Varianta ,circumferenflala" se prezintă ca 
a radiotransparență care se extinde spre apical, 
nerespectând joncțiunea amelo-dentinară a 
coletului dentar, sau poate chiar circumscrie 
radiologic dintele, In cazul chisturilar foliculare 
de mari dimensiuni, aspectul poate fi aparent 
multilocular, dar acesta se datorează unor 
trabecule osoase restante, suprapuse peste 
radiotransparența chistului, 

Chistul folicular poate deplasa semnifi- 
cativ dintele de la nivelul caruia derivă, in 
special pentru formele circumferenţiale de mari 
dimensiuni. De asemenea, poate deplasa dinți! 
adiacenti cu care vine in contact, sau paate 
induce resorbția radiculară a acestora, 


Figura 5.13. Chist folicular la nivelul 
ипи malar de minte inclus, in poziție 
orizontală. (cazuistica Prof, Dr, A Bucu) 


Figura 5.14. Chis! folicular = varianta cu 
extensia laterală, spre ramul mandibulei. 
(cazuistica Praf. Dy. А. Bucur 


Figura 5.16. Chist folicular „circumferențial” 
de mari dimensiuni. (cazuistica Prot Dr. A, Bucur 


Figura 5.15. Chist folicular = varianta cu 
extensia vestibulara. (carulstica Prof. Dr. A. Bucu 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferențial al chistulul foll- 
cular se poate face cu: 
* keratochistul odontogen dentiger 
* ameloblastomul; 
= fiDBramul ameloblastie; 
* chistul/tumora odontogenă adenomatoidă - 
pentru localizările anterioare; 


Anatomie patologică 


Membrana chistică are caracteristic faptul 
că este relativ groasă, spre deosebire de kerato- 
chistul odontogen dentiger, la care membrana 
este subțire 

Uneori este dificil de stabilit histopato- 
logic diferenţa între un sac folicular mărit si unul 
transformat chistic, Examenul histopatologic 
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Figura 5.17. Chis! folicular pentru care s-a practicat chistectamie si adontectomia molarului 
de minte. Se observă o parte din membrana chistică groasa, atașată la coletul dintelui 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


relevă un perete chistic alcătuit dintr-o mem- 
brand epiteliala formată din 2-4 straturi de 
telule epiteliale nekeratinizate, înconjurată de 
un strat conjunctiv fibros cu conținut crescut de 
glicazaminoglicani si cu insule de resturi epi- 
teliale odontogene aparent inactive. 

In cazul în care chistul a prezentat multiple 
episoade de suprainfectare, peretele fibros prezin- 
{8 infiltrat inflamator cronic, iar stratul epitelial 
prezintă hiperplazie şi strat papilar epitelio- 
conjunctiv accentuat. Se pot identifica si insule de 
celule glandulare mucoase si ѕебасее, Uneori sunt 
prezente zone de keratinizare superficială, 


Tratament 


Tratamentul chistului folicular constă in 
chistectomie si odontectomia dintelui semiinclus 
sau inclus. In unele situații, dacă se consideră că 
este necesară 5i totodată posibilă erupția 
respectivului dinte pe arcadă, se poate conserva 
dintele după chistectomie si chiuretajul complet 
al insertiei chistului la nivelul coletului dintelui. 

Pentru chisturile foliculare de mari dimensi- 
uni, se poate practica într-o primă etapă marsupia- 
lizarea, care va determina reducerea progresivă a 
volumului chistului, după care, într-o etapă 
chirurgicală ulterioară, se va practica chistertpmia. 

Chisturile foliculare de mari dimensiuni, 
extinse spre bazilara mandibulei, necesită 
uneori o chistectomie cu abord cervical. 

Recidivele chistului folicular sunt rare 
după indepártarea completă. Prezintă un rise 
moderat de transformare in ameloblastom. Sunt 
descrise în literatura de specialitate cazuri rare 
de transformare a epiteliului chistic în carcinom 
spinocelular, sau al celulelor glandulare mucoa- 
se їп carcinom mucoepidermaid. 


Chistul de erupție 
Patogenie si aspecte clinice 


Chistul de erupție numit şi hematom de 
erupție) este analoaul la nivelul părţilor mai al 
chistului folicular. Apare în cazul unui dinte în 
erupție, aflat submucos, prin separarea 
foliculului dentar de suprafața coroanei dintelui. 

Apare cel mai frecvent în contextul 
erupției dentiției temporare (la copilul mic), sau 
a incisivilor superiori sau a molarilor permanenţi 
(la copii de 6-8 ani). Poate apărea 5i la adulţi, їп 
contextul unui dinte rămas semiinclus. 

Clinic se prezintă sub forma unei leziuni 
cu aspect chistic, localizată în dreptul dintelui în 
erup[ie. Mucoasa acoperitoare este intactă, 
lăsând 54 transpară hematomul acumulat sub 
sacul folicular, ceea ce îl conferă prin trans- 
parentá o culoare albástruie. La palpare, are 
consistență fluctuentà si este discret dureros, 

Radiologic se evidențiază dintele їп erup- 
tie, care a perforat corticala crestei alveolare, fără 
a fi vizibile modificări de ordin patologic. 


Diagnostic diferențial 


Având în vedere caracteristicile chistului de 
erupție, diagnosticul diferențial nu ridică în general 
probleme, putând fi rareori confundat cu un 
hematom post-traumatic al crestei alveolare sau cu 
o malformaţie vasculară de mici dimensiuni, 
Examenul radiologic care indică prezența dintelui 
în erupție stabilește diagnosticul 


Anatomie patologică 


Examenul histopatologic este rareori 
efectuat pentru chisturile de erupție, Pe faţa 


Figura 5.18. Chist folicular de mari dimensiuni pentru саге s-a practicat chistectomia cu 
abord cervical: a, b — aspect clinic si radiologic preoperator; c = imagine Intranperatorie cu 
deformarea corticalei mandibulare; d - aspect Intraoperator al cavităţii chistice, cu evidențierea n. 
alveolar inferior; e, f — aspect clinic si radiologic postoperator. (cazuistica Pral. Dr. А, Bucur) 


Figura 5.19. Chistul de erupție. 
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Figura 5.20. Chis! de erupție la o 
регеоапа adultă, format la nivelul unul canin 


superior semiinclus. 
(cazuistica Prof, Dr. A. Висип 


mucozală a chistului, mucoasa oralà poale 
prezenta un infiltrat inflamator. Epiteliul care 
tapeteazd chistul de erupție este de tip 
pavimentos nekeratinizat, subțire. Conţinutul 
chistic este adesea hematic. 


Tratament 


Având in vedere evoluția spre marsu- 
pializare spontană în cavitatea orală, urmată de 
erupția normală a dintelui, în general nu nece 
sită nici un tratament. Se va recomanda menti- 
nerea unei bune igiene orale pentru a evita 
suprainfectarea, 

În rare cazuri, este necesară marsupializarea 
chirurgicală a acestor chisturi, prin incizia şi 
evacuarea conținutului şi excizia unel mici porțiuni 
de mucoasă „în felie de portocala”, Aceasta va 
permite erupția dintelui fără alte complicaţii. 


Chistul parodontal lateral 
Patogenie si aspecte clinice 


Chistul parodontal lateral este un chist 
primordial derivat din resturile Malassez, situate 
la nivelul limbusului osos interdentar sau 
interradicular. Alte studii arată faptul că derivă 
din resturile lamei dentare (Serres). 

Apare cel mai frecvent la adulții tineri, cu 
predilecție la sexul masculin. Este lacalizat in 
special la mandibulă, dar poate apărea 5i la 
maxilar. Se găseşte cel mai adesea în spațiul 
interdentar de la nivel premolar sau canin. 

Chistul parodontal lateral este în general 
asimptomatic, fiind identificat întâmplător la un 
examen radiologic. Imaginea radiologică este de 
radiotransparent3 Interdentară in turmă de 
apicaturd", cu dimensiuni mai mici de 1 cm. 
Dintii adiacenți sunt vitali si nu sunt mobili, dar 
radiologic se poate evidenția divergenta 
rădăcinilor acestora, fără resorbţie radiculară. 

О variantă anatomo-clinică polichistică 
este chistul batrioid. În aceste cazuri, imaginea 
radiologică este de radiotransparență multilo- 
culară cu aspect de „ciorchine de struguri” 
(aspect batrioid). Este expresia unor multiple 
focare chistice parodontale laterale de mici 
dimensiuni, 


Diagnostic diferenţial 


Diagnosticul diferenţial al chistului para 
dontal lateral se poate face ги: 


Figura 5.21. а = Chistul parodontal lateral; b = chistul „botrioid”. 


* parodontopatia marginală cronică profunda; 
* chistul folicular 

* tumori benigne osoase cu radiotransparen[d 
osoasa; 

* tumori maligne endoosoase. 


Anatomie patologică 


Chistul parodontal lateral prezintă un 
perete subțire, fără caracter inflamator, lormat 
dintr-un strat fibras si un epiteliu cu 1-3 straturi 
de celule pavimentoase sau cubice. La nivelul 
stratului epitelial se pot identifica focare de 
celule clare bogate in glicogen, acestea putând fi 
prezente si in stratul fibras. 

Chistul botrioid se prezintă sub forma 
unei grupări de chisturi de mici dimensiuni, cu 
caracteristici similare celor descrise mai sus si 
separate prin septuri fibroase subțiri, 


Tratament 


Tratamentul de electie este chistectomia 
cu conservarea dinților adiacenti, după chiure- 
tarea completă a leziunii de la nivelul rădăcinilor 
acestora. Recidivele sunt rare si apar de obicei în 
cazul formelor batrinide. Transformarea malignă 
este excepțională. 


Chistul gingival al adultului 
Patogenie și aspecte clinice 


Chistul gingival al adultului reprezintă 
expresia clinică la nivelul părților mai a chistului 
parodontal lateral. Apare prin transformarea 
chistică a resturilor lamei dentara (resturile 
Serres) de la nivelul parodonțiului marginal. 


Clinic se prezintă ca o formaţiune chistică 
de mici dimensiuni (sub 1 cm), situată în dreptul 
papilei interdentare, sau chiar si pe creasta 
edentată. Mucoasa acoperitoare este intactă, 
dar prin transparenţă lasă să se vadă o colorajie 
albăstruie. Mu se evidențiază radiologic resorb- 
ție osoasă. 


Diagnostic diferenţial 


Chistul gingival al adultului trebuie 
diferențiat de: 


* hiperplazii gingivale „epulis-like”: 
* abcesul parodontal. 


Anatomie patologică 


Aspectul histopatologic este similar celui 
al chistului paradontal lateral. 


Tratament 
5e va practica chistectomia simplă, cu 


vindecare per secundam a defectului de parti 
moi. Ми apar recidive după extirparea completă. 


Figura 5.22. Chistul ginglval al adultului, 
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Chistul gingival (alveolar) 
al nou-náscutului 


Patogenie si aspecte clinice 

Chisturile gingivale (alveolare) ale nau-nás- 
cutului derivă din resturile Serres ale laminet den- 
fare. Sunt formaţiuni chistice cu incidență crescută, 
care sunt prezente la jumătate din nou-născuți, 
Sunt chisturi mici, superficiale, pline cu keratină, 
situate pe mucoasa alveolară la nou-născut. 

Clinic, chisturile gingivale (alveolare) ale 
nou náscutului (nodulii Bohn) se prezintă sub 
forma unor papule de mici dimensiuni, multiple, 
albicioase, situate pe creasta alveolară. Dimen- 
siunile acestora sunt de 2-3 mm. Localizarea 
este mai frecventă pe creasta alveolară maxilará 
şi mai rar ре cea mandibulară. În evoluție, 
membrana chistului se perforează, comunică cu 
cavitatea orală, şi astfel, printr-un fenomen de 
„Maărsupializare spontană”, involueazà tatal 
pănă la vârsta de 3 luni. Din aceste motive, sunt 
destul de rar identificate si nu necesită un 
tratament specific. 

D variantă clinică a constituie chisturile 
palatinale ale nou-născutului (perlele Epstein), 
care sunt localizate la nivelul mucoasei pala- 
tinale, pe linia mediana, sau lateral, la nivelul 
fibromucaasei palatului dur sau a vălului moale. 
În aceste cazuri, derivă din resturile epiteliale 
rezultate din fuziunea proceselor palatinale sau 
ale mugurilor nazali sau maxilari. 

Indiferent de localizare, chisturile gingi- 
vale sau palatinale ale nou-născutului nu 
prezintă modificări osoase subiacente eviden- 
tiabile radiologic. 


Diagnostic diferențial 
Avand în vedere prezența la naştere a acestor 
chisturi si caracterele clinice și evolutive specifice 
[chisturi multiple, involutle spontană în primele luni 
de viață), diagnosticul diferenţial se poate face cu 
(epulisul) congenital (aspect reliefat, 


dimensiuni mai mari, consistență fermă), 


Anatomie patologică 

Chistul prezintă un epiteliu subțire, cu о 
suprafață parakeratozicà, Cavitatea chistică 
contine detritusuri keratinice. 


Tratament 

Având in vedere Involu[la spontană in 
primele 3 luni de viaţă, nu necesită un tratament 
specific. 


Chistul odontogen calficificat 
Patogenie și aspecte clinice 


Chistul odontogen calificat (chistul Gorin, 
chistul cu „celule fantomă”) este о leziune 
osoasă mai rară. Este considerat de natură 
chistică, deși unii autori recomandă încadrarea 
sa га formațiune tumorală benignă. Intr-adevăr, 
unele forme sunt pur chistice, în timp ce altele, 
cum ar fi tumorile dentinogene cu „celule 
fantomă” sau tumorile odontogene epiteliale cu 
„Celule fantomă” nu au caracter chistic, ci 
tumoral, in evoluție infiltránd țesuturile 
înconjurătoare", Se asociază uneori cu alte 
tumori adantngene, cum ar fiodontoame, tumora 
odontogenă adenomatoidă sau ameloblastamul. 

În majoritatea cazurilor se localizează 
intraosos, alteori putând evolua sub formă 
periferică, oxtraosoasă. De cele mai multe ari se 
localizează in zona lrontală maxilard sau 
mandibulară, [а orice vârstă. 

Forma endoosoasă are dimensiuni mode- 
rate, de 2-4 cm, fiind însă citate şi forme de mari 
dimensiuni. Este identificată întâmplător în 
urma unui examen radiologic. În stadii iniţiale 
sunt complet radiotransparente, dar în evoluție 
dezvoltă calcificări centrale, bine сігсштесгіѕе, 
cu alternanța — radiotransparen|ei си 
radioopacitatea. Astfel, se poate prezenta 
radiologic ca о radiotransparență de obicei 
uniloculara, bine delimitată; alteori poate avea 
aspect multilocular. Pe fondul acestei radia- 
transparente, їп unele cazuri se pat identifica 
central radioopacitáti cu aspectul unor calcificări 
neregulate (aspect de „sare și piper”, sau de 
„vălătuci”, sau de „soare răsare”), sau chiar al 
unor structuri dentare rudimentare. 


Figura 5.23. Chistul odontogen calcificat. 


Forma ехїгабвба5й se prezintă sub forma 
unei mase gingivale, sesile sau pediculate, fără 
caractere clinice specifice. 


Diagnostic diferențial 


În funcţie de localizare si aspectul 
radiologic, diagnosticul diferențial este diferit: 
Forma endoosoasă uniloculară fără 
calcificări trebuie diferențiată de: 
* keratochistul odontogen primordial; 
* chistul parodontal lateral; 


* chistul/tumora adontagend 
Forma endoosoasă cu prezența calcifica- 
rilor trebule dilerenjiată de: 
* unele forme de chist/tumară odontogend 
adenomatolda, cu aspect similar; 
* odamtom; 
= fibromul asifiant; 
* tumora odontagend epitelială calificată; 
Forma extraasaasa trebule diferențiată de: 
* hiperplaziile ,epulls-like": 
* fibroame gingivale; 
* tumora odontogend epilelială calcificată 
extraosoasa. 


Anatomie patologică 


În marea majoritate a cazurilor, examenul 
histopatalogic relevă forma chistică a acestei 
leziuni, Prezintă o capsulă fibroasă și un epiteliu 
odontogen de acoperire, format din 4-10 straturi 
de celule. Celulele bazale ale stratului epitelial 
sunt cubice sau cilindrice, cu aspect asemănător 
ameloblastelor. Caracteristică este prezența 
unui număr variabil de „celule fantoma” in 
stratul epitelial — acestea sunt celule epiteliale 
modificate, care 151 menţin forma, dar își pierd 
nucleii. 


Tratament 


Leziunea nu prezintă in general o evoluție 
agresivă. Tratamentul constă în simpla 
thistectomie a formelor endoosoase, sau 
respectiv extirparea formelor axtraosoase, Riscul 
de recidiva este redus. 


Chistul odontogen glandular 
(chistul sialo-odontogen) 


Patogenie si aspecte clinice 

Chistul odontogen glandular este o 
entitate anatomo-patologică rară si recent 
inclusă în cadrul entităților chistice ale oaselor 
maxilare! 2. Derivă din resturile epiteliale odon- 
togene, dar prezintă 51 elemente histopatologice 
cu aspect glandular, fapt care este explicabil cel 
mai probabil prin caracterul pluripotențial de 
transformare a epiteliului odontogen. 

Clinic, apare la adulți, 51 extrem de rar la 
adolescenţi. În majoritatea cazurilor afectează 
mandibula, in zona anterioara. Dimensiunea 
chistului este variabilă, de la 1 от pana la 
leziuni de mari dimensiuni, care induc o liză 
osoasă extinsă, Iniţial sunt asimptomatice, dar 
în evoluție induc jenă dureroasă, parestezii si 
pot eroda carticalele osoase. Evoluţia este relativ 
rapida, leziunea chisticà având un caracter 
agresiv local. Aspectul radiologic este de 
radlotransparen[a unilaculara sau, mal frecvent, 
multiloculară, cu margini bine delimitate si cu 
contur radioopac care denota scleroza periferica. 


Diagnostic diferential 


Diagnosticul diferențial al chistului 
odontogen glandular se poate face cu: 
* keratochistul odontogen multilocular; 
» ameloblastomul: 
* tumori sau malformații vasculare osoase; 
* tumori maligne endoosoase. 


Anatomie patologică 

Peretele chistic este format dintr-un epiteliu 
pavimentos stratificat, de grosime variabilă si un 
strat conjunctiv fibras, joncțiunea epitelio- 
canjunctivă neavând un aspect papilar. Stratul 
fibros nu prezintá în general componentă inflama- 
torie. La nivelul stratului epitelial se pot identifica 
depozite mucinice si celule glandulare mucoase. 

Aspectul histopatologic este ре alocuri 
asemânâtor unui carcinom mucoepidermaid 
slab diferențiat, cu caracter chistic. 


Tratament 

Tratamentul constă in chistectomie cu 
£hiuretaj atent al osului restant. Recidivelg sunt 
frecvente, în peste 30% dintre cazuri. Având în 
vedere caracterul agresiv si recidivant, este 
uneori necesară rezectia osoasă marginală sau 
chiar segmentará. 
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Chisturi neodontogene 


Chistul nazo-palatin (chistul 
canalului incisiv) 


Patogenie și aspecte clinice 

Chistul nazo-palatin este cel mai frecvent 
chist neadantogen al cavităţii orale. Provine din 
transformarea chistică a vestigiilor epiteliale ale 
canalului nazo-palatin, localizat în cursul 
dezvoltării embriologice їп zona canalului 
incisiv. Chistul nazo-palatin poate apărea clinic 
la orice vârstă, dar mai ales la persoane de 40- 
60 de ani, existând o predilecție pentru sexul 
masculin. Desi este un chist de dezvoltare, apare 
rareori la capii, în primii ani de viaţă. 

Clinic, este multă vreme asimptomatic, 
putând fi identificat în urma unui examen 
radiologic de rutină. În evoluție, ajunge să 
deformeze palatul anterior, având aspectul 
similar unui abces palatinal situat pe linia 
mediană. Mucoasa acoperitoare poate fi integrà 
sau poate prezenta o fistulà prin care se elimină 
conținutul chistic. Palparea este dureroasă si se 
constată fluctuenţă. Alteori, exteriorizarea la 
nivelul părților moi poate fi spre vestibular, in 
fundul de sant din regiunea frontală, deformând 
buza. 

Radiologic se evidențiază o radiotrans. 
paren[3 de 1-2 cm si mai rar de până la 6 cm. 
Este bine delimitată, situată între radacinile 
incisivilor centrali superiori, pe linia mediana 
sau imediat paramedian, fără a avea punctul de 


plecare de la nivel periapical Rădăcinile acestor 


dinți sunt divergente si rareori cu fenomene de 
resorbție radiculară, Imaginea radialagică este 
de „inimă de carte de Joc”. 

5e descrie si o formă clinică mal rară, ce 
interesează strict părțile moi, așa-numitul chist 
al papilel incisive. 


Diagnostic diferential 


În general, pentru o radiotransparenta 
situată în premaxilà pe linia mediana, Între 
rădăcinile incisivilor centrall superiori, în forma 
de „inimă de carte de joc”, diagnosticul prezum- 
tiv va fi de chist nazo-palatin, pănă la a even- 
tuala infirmare a acestuia, Diagnosticul 
diferențial se poate face cu: 

* chistul radicular cu punct de plecare unul sau 
ambii incisiv! centrali superiori; 

* keratochistul odontogen primordial derivat 
dintr-un dinte supranumerar (meziodens); 


* umori maligne endoosoase de tip 
candrosarcom cu aceeasi localizare; 

* canal incisiv normal- pentru formele de chist 
nazn-palatin de mici dimensiuni. 


Anatomie patologică 


Epiteliul peretelui chistic poate fi de tip 
pavimentos stratificat, cilindric pseudostratificat 
sau cilindric ciliat, uneori find prezente mai 
multe tipuri de dispoziție a celulelor epiteliale in 
diferite zone ale membranei. Se pot evidenția de 
asemenea celule glandulare mucoase. La ex- 
terior, peretele chistului este tapetat de un țesui 
fibros, uneori cu componentă inflamatorie 
cronică. 


Tratament 


Tratamentul chistului canalului nazo- 
palatin constă in chistectamie simplă, de obicei 
prin abord palatinal. După extirparea completă, 
nu apar recidive. Riscul de transformare malignă 
este extrem de mic. 


Chistul median palatinal 
Patogenie si aspecte clinice 


Chistul median palatinal este un chist 
Fsural" rar care isi are originea in resturile 
epiteliale restante la nivelul zonei de fuziune 
embriologică a lamelor orizontale ale oaselor 
palatine. Este similar unui chist nazo-palatin 
localizat spre posterior în palat și adeseori se 
confundă cu acesta. 

Clinic, se prezintă sub forma unei defor- 
matii la nivelul palatului dur, imediat posterior 
de papila incisivă, pe linia mediană, cu dimen- 
siuni de aproximativ 2 cm. Aspectul radiologic 
este de radiatransparen[à bine circumscrisă in 
palat pe linia mediană. În rare situații induce 
divergenta rădăcinilor incisivilor centrali 
superiori. Subliniem faptul cà un chist median 
palatinal delormează palatul. O radiatrans- 
parență interincisivà fără manifestare clinică 
reprezintă de obicei un chist nazo-palatin. 


Diagnostic diferențial 


Avănd în vedere similaritatile cu chistul 
nazo-palatin, diagnosticul diferenţial se poate 
face cu acesta si cu toate entitățile cu care se 
face diagnostic diferențial pentru acesta. 


Anatomie patologică 

Peretele chistic este reprezentat de epi- 
teliu pavimentos stratificat. Sunt uneori pre- 
zente zone de epiteliu cilindric pseudostratificat 
ciliat. De asemenea poate fi prezent un infiltrat 
inflamator perilezional, 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical si constă in 
chistectomie. Recidivele sunt rare. 


Chistul nazo-labial 
Patogenie si aspecte clinice 


Chistul nazolabial este un chist de 
dezvoltare care apare extrem de rar in раге 
mol de la nivelul buzei superioare, paramedian. 
Patogenia sa este încă incertă!*: se considera că 
este vorba despre translormarea chistică a unar 
resturi de epiteliu distopic al canalului nazo- 
lacrimal. О аа teorie, mal puţin acceptată їп 
prezent, considera са este vorba despre un chist 
Hsural", derivat din resturile epiteliale embri- 
onare restante la nivelul liniei de fuziune între 
mugurele maxilar si cal nazal lateral, Nu are 
componenta osoasă, fapt pentru care sinonimul 
de chist nazo-alveolar, folosi! în trecut, nu este 
corect, 

Clinic, apare de obicei la persoane adulte, 
mai frecvent la sexul leminin, sub lorma unei 
mase chistice de dimensiuni relativ mici, 
nedureroasa, situate în grosimea buzei superi- 
gare, paramedian, spre aripa nasului. Sunt 
descrise cazuri de alectare bilaterală, 

Formaţiunea chistică poate deforma re- 
giunea, dar tegumentul acoperitor este nemo- 
dificat. Chistul se localizează de obicel 
superficial de planul muscular, dar poate de- 
forma semnificativ fundul de sant vestibular 
superior. Uneori poate induce discrete tulburări 
de respirația pe narina de partea afectată sau 
poate afecta stabilitatea unei proteze mobili- 
табе la edentati. Imaginea radlologică nu 
relevă in general modificări osoase, putând fi 
uneori prezentă о lizd osoasă prin presiunea 
exercitată de un chist nazo-labial cu evoluție 
îndelungată. 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferențial al chistului naza- 
labial se poate face cu: 


* abcesul vestibular cu punct de plecare incisiv 
superior «au abcesul spațiului canin; 

* chistul sebaceu, chistul epidermoid sau chistul 
cu epidermale: 

* tumori benigne sau maligne ale glandelor 
salivare mici labiale superioare; 


Anatomie patologică 


Epiteliul membranei chistice este cilindric 
pseudostratificat neciliat si poate conține celule 
glandulare mucoase. Alteori se evidenţiază si 
epiteliu pavimentos stratificat. La exterior, pere- 
tele chistic prezintă un strat fibras. 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical si constă in 
chistectomie pe cale orală. Uneori, pentru 
radicalitate, este necesară includerea in ріеѕа а 
unei porțiuni din fibromucoasa planșeului nazal, 
dacă chistul aderă de aceasta. După extirparea 
tompletă, nu apar recidive. 


„Chistul globulomaxilar" 


Chistul globulamaxilar a fost considerat 
un chist ,fisural" rezultat din incluziile epiteliale 
restante la nivelul zonei de fuziune a porțiunii 
globulare a musgurelul nazal medial cu cel maxi- 
lar, Această teorie a fost infirmata, având în 
vedere faptul că, în cadrul dezvoltării em brio- 
logice, porțiunea globulară a mugurelui nazal 
medial formează de la incepul carp comun cu 
mugurele maxilar, nefiind vorba despre un 
proces de fuziune. 

In fapt, s-a demonstrat că chistul globu- 
lomaxilar este expresia clinica si radiologica а 
unui chist radicular (periapical sau lateral), à 
unui chist parodontal lateral, a unui keratachist 
adontogen etc. Practic, chistul „globulomanilar” 
nu există ca entitate clinică si anatomo-pato- 
logică de sine stătătoare, fapt pentru care se 
pledează pentru renunțarea la acest termen". În 
practica clinică, totuși denumirea este incă 
menținută, cu amendamentele de mai sus. 

Clasic, chistul „globulomazilar” este 
descris sub forma unui chist endoosos situat 
între incisivul lateral si caninul superior (sau mal 
rar intre incisivul central si cel lateral superior), 
care initial este asimptomatic, dar în evoluţie se 
poate exterioriza la nivelul părților moi din 
fundul de şanţ vestibular sau în palat. sub forma 
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Figura 5.24, Aspectul radiologic al unul 
chist „globulomanilar”, în fapt un chist 
radicular de dimensiuni relativ mari cu punct 
de plecare incishvul Lateral (22). (cazuistica 
Prot Dr. A. Висип 


unei deformări dureroase și FHluctuente. |maginea 
rădiologică este de radiotransparență situată la 
nivelul maxilarului între aceşti dinţi, rădăcinile 
acestora fiind divergente şi prezentând uneari 
fenomene de resorb[re radiculard. 


Aspectul histopatologic, evoluția şi 
tratamentul sunt in concordanță cu forma 
anatoma-patologică а cărei expresie clinică o 
reprezintă. 


„Chistul median mandibular” 


Chistul median mandibular a tost con- 
siderat un chist ,fisural", rezultat din resturile 
epiteliale restante la nivelul limitei de fuziune 
pe linia mediană a mugurilor mandibulari. 5-A 
demonstrat însă cà, din punct de vedere 
embriologic, mandibula derivă dintr-un singur 
mugure bilobat, care prezintă un istm central, 
саге dispare progresiv în evoluția embrionară. 

În fapt, chistul median mandibular 
reprezintă expresia clinică a unul chist radicular 
cu punct de plecare la nivelul incisivilor inferiori, 
cu toate caracterele clinice, radiologice, histo- 
patologice, de evoluție si tratament ale acestuia. 


TUMORI BENIGNE SI OSTEOPATII at ans. 


JR MAXILARE 


II. Chisturi inflamatorii 
Chistul radicular 


Patogenie 


Chistul radicular este un chist inflamator 
endoosos care inconjoara apexul unui dinte 
devital, ca o complicație a patologiei dentare 
(саге dentară, pulpità, вапегепа pulpară, 
granulom periapical si ulterior chist radicular), 
In evoluție, caria dentară ajunge să deschida 
camera pulpară, iar germenii pătrund si produc 
inflamația conținutului acesteia (pulpita), 
ajungând în final să producă necroza septica a 
pulpei dentare [gangrena pulpara). Procesul 
infectios se extinde de la nivelul pulpei dentare, 
prin foramenul apical, în spaţiul parodontiului 
apical, format între suprafata apexului dentar şi 
torticala internă a osului alveolar care urmareste 
conturul dintelui [denumit din punct de vedere 
radiologic lamima dura) — astfel se produce 
parodontita apicală, Aceasta poate evolua acut, 
spre abces, sau poate avea caracter cronic, 
formandu-se un țesut de granulaţie cu caracter 
inflamator, numit granulom periapical. 
Granulomul репар!га! poate dezvolta ü 
pseudomembrană conjunctiva. În evoluție, 
inflamatia cronică periapicală stimulează 
transtormarea chistică a resturilor epiteliale 
Malassez, sau chiar şi a altar structuri epiteliale 
de vecinătate (cum ar fi membrana sinusului 
такап), fapt care duce la transformarea 
granulomului periapical în chist radicular, prin 
mecanismul „cercului vicios” care std la baza 
formării oricărui chist 

Chistul radicular este cel mai frecvent 
chist din patologia oaselor maxilare si prezintă 
trei forme anatomo-clinice, în funcţie de 
localizare şi evoluție: chistul periapical, chistul 
radicular lateral și chistul rezidual. 


Chistul periapical 
Aspecte clinice 


Chistul periapical este localizat la nivelul 
apexului unui dinte cu gangrená pulpară 
(netratat, neabturat pe canal), 


D situaţie particulară este cea a unui dinte 
cu obturatie de canal, completă sau incompletă, 
cu prezența la nivelul apexului а unui chist 
periapical care isi continuă sau nu evoluția. 
Chistul periapical al unui dinte cu obturatie de 


canal este considerat de câtre unii autori chist 
rezidual in urma tratamentului endodontic. 
Clinic, chistul periapical este iniţial 
asimptamatic, find prezente uneori semne 
indirecte, cum ar fi sensibilitatea la percutia în 
ax à dintelui/ dinţilor cauzali, sau jena dureroasă 
la palparea vestibulului bucal în dreptul 


Figura 5.25. Chistul perlapical. 


apexului acestor dinţi. Testele de vitalitate ale 
dinților cauzali sunt intotdeauna negative, 
având in vedere prezența gangrenei pulpare. 

În evoluție, chistul periapical crește їп 
dimensiuni si subțiază corticala osoasă. La 
palparea în vestibulul bucal se percepe п 
consistență de „minge de celuloid” sau „coajă 
de ou spart” (semnul lu] Dupuytreni, datorată 
lizei corticale] osoase; zona este discret 
dureroasă la palpare. În final, chistul ajunge să 
pertoreze corticala osoasă și să se exterinrizeze 
în părțile mai, submucos. Deformează fundul de 
sani vestibular (sau respectiv palatul), mucoasa 
acoperitoare având aspect normal. Palparea este 
dureraasá şi se percepe a rond de [luctuanţă. 


Chistul se poate suprainfecta, evoluția fiind 
spre un abces vestibular, palatinal sau de spațiu 
fascial primar. Prin extinderea tridimensionala, 
chistul poate interesa si rădăcinile dintilor vecini. 
De asemenea, după п evoluție indelumgata, poate 
fistuliza în cavitatea orală, la tegument, sau se 


Figura 5.27. Aspectul radiologic al unul 
chist radicular periapical cu punct de plecare 
Ineisivul lateral superior [22), (cazuistica Prof. 
Dr. A. Bucur) 


Figura 5.26. Chist radicular periapical de mari dimensiuni, care interesează intreg grupul dentar 
frantal superior si care deformează semnificativ vestibulul bucal superior: a — aspect clinic; b — aspect 
radiologic. (cazuistica Prof. Dr. А, Bucur 
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Figura 5.28. Chistul radicular periapical: 
a - implantarea osoasă permite chistectomia cu 
rezectia apicala a dintelui cauzal: b - 
mplantarea osoasă minimă impune 
chistectomia cu extracția dintelui cauzal. 
(cazuistica Praf. Dr. A. Burcun 


Figura 5.29. Chistectomie cu rezecție apicala si abtura[ie de canal a dintelui cauzal: a = aspect 
іпігаорегаїог: b = aspect radiologic postoperator. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


Figura 5.30. a, b - Chislectomie cu extracția dinților cauzali irecuperabili, prin abord vestibular 


[tazulstica Prof. Dr. А. Bucur 


poate deschide in sinusul maxilar. 

Radiologic se prezintă sub forma unei 
radiotransparente periapicale în jurul dintelui 
cauzal, care continuă, deformează si şterge 
conturul lamine dura în porțiunea apicală a 
dintelui. Radiotransparanța este bine delimitată, 
prezentând uneori un contur radioopac care se 
datorează fenomenelor de scleroză perichistica. 
Are formă rotundă sau ovală, alteori neregulată 
în contextul in care este de dimensiuni mari şi 
interesează mai multi dinți. Apexurile dinților 
implicați sunt incluse în cavitatea chistică, 
prezentând uneori resorhție radiculară. 


Diagnostic diferenţial 


Un chist periapical de mici dimensiuni 
este practic imposibil de diferențiat radiologic 
de un granulom perlapical. Diagnosticul difer- 
anțial se poate face cu majoritatea chisturilar 
osoase. De asemenea, pentru localizările la 
nivelul grupului premolar sau molar superior, 
uneori este dificil de diferențiat radiologic de 
aspectul unui sinus maxilar normal, dar cu un 
recessus alveolar procident. „Chistul median 
mandibular" reprezintà de cele mai multe ori 
expresia clinică si radiologicá a unul chist 
radicular de la nivelul dinţilor frontali inferiori. 


Anatomie patologică 


Chistul prezintă o membrană formată din 
epiteliu pavimentos stratificat, cu exocitoză sau 
hiperplazie. Uneori, epiteliul prezintă zone de 
calcificare liniare sau arcuate, numite corpi 
Rushton. Un strat conjunctiv fibros, uneori cu 
infiltrat inflamator, înconjoară La exterior stratul 
epitelial. Conţinutul chistic este format dintr-un 
lichid care conține resturi celulare. În peretele 
sau/şi in continutul chistului se pat identifica 
uneori focare de calcificare distrofica, granule de 
colesteral, celule gigante multinucleate, hematii 
sau depozite de hemasidarină. Peretele chistic 
poate prezenta corpi hialini formati din material 
eozinofil înconjurat de fibre dense de colagen. 


Tratament 


Atitudinea terapeutică faţă de chistul 
radicular este inlluențată de o serie de factori, 
cum ar fi dimensiunea chistului și posibilitatea 
tratamentului conservator endodontic al dintelui 
cauzal sau respectiv necesitatea extracţiei 
acestuia, Principal, tratamentul vizează inde- 


părtarea chistului și tratamentul factorului 
cauzal dentar. 

În cazul granuloamelor periapicale, ca 
primă intenție se poate încerca tratamentul 
endodontic al dintelui cauzal. În cazul esecului 
acestui tratament, cu persistenţa leziunii, se va 
practica tratamentul chirurgical conservator al 
dintelui cauzal (chiuretaj periapical cu rezectie 
apicală si sigilarea suprafeţei de secțiune a 
rădăcinii). 

Pentru chisturile de dimensiuni mici si 
medii, există doua posibilități terapeutice, їп 
funcţie de starea dintelui/dintilor cauzali. Dacă 
dintele cauzal este recuperabil, cu implantare 
bună, şi dacă maj puțin de o treime din rădăcină 
este inclusă în formațiunea chistică, sa va practica 
chistectamia cu rezectia apicală a dintelul finde 
partarea apexului inclus în formațiunea chistică) 
şi tratamentul endodontic intraoperator, cu 
sigilarea suprafeței de secțiune a rădăcinii, 


Dacă dintele cauzal prezintă o distrucție 
coronară masiva, fiind irecuperabil din punct de 
vedere protetic, sau dacă mai mult de o treime 
din apex este inclusă in formațiunea chistică, se 
va practica extracția dentară si chistectomia prin 
alveola postextracțională. Dacă accesul este 
insuficient pentru îndepărtarea chistului, se va 
practica chistectomia prin abord vestibular. 


În cazul chisturilor de mari dimensiuni, se 
va practica în mod similar chistectomia prin 
abord vestibular (mai rar palatinal ~ la maxilar) 
şi respectiv extracția sau tratamentul conser- 
vator (rezectia apicală cu tratament endodontic 
şi sigilarea suprafeţei de secțiune a rădăcinii) al 
dinţilor cu interesare chistica. Atitudinea faţă de 
aceşti dinți (radicală sau conservatoare) se 
bazează pe criteriile descrise mai sus. 

Pentru chisturile de mari dimensiuni care 
se extind câtre sinusul maxilar, dar la care se 
menține o separație osoasă minimă între pere- 
tele chistic şi mucoasa sinuzală, nu este nece- 
sară cura radicală a sinusului maxilar. În schimb, 
atunci când chistul afectează mucoasa sinuzală, 
se indică si cura radicală a sinusului maxilar. 

Pentru chisturile radiculare de mari dimen- 
siuni localizate la mandibulă si care prezintă un 
risc crescut de fractura în as patologie, sau pentru 
cele localizate la maxilar cu extensie importantă 
in sinusul maxllar sau în fosele nazale, se poate 
opta pentru marsupializarea chistului, în asociere 
cu tratamentul conservator sau radical al din- 
telui/dinfilor cauzali, 
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Chistul radicular lateral 


Din punct de vedere patogenic si 
histopatologic, chistul radicular lateral este 
similar chistului periapical, cu diferența că se 
dezvoltă la nivelul suprafeței laterale a rádacinil 
dintelui, pe seama unor canale pulpare aberan- 
ta. Se prezintă sub forma unei formaţiuni chis- 
tice, cu aceleaşi caractere clinice şi evolutive, 
aspectul radiologic relevând însă o radiotrans- 
parență de mai mici dimensiuni localizată ra- 
dicular lateral, de cele mai multe ari în limbusul 
osos interdentar sau mai rar interradicular. 


Diagnostic diferential 


Diagnosticul diferenţial al chistului 
radicular lateral se poate Face cu: 
* ч ; odon togen primord, ial; 
* parodontopatia marginală cronică profundă, 
Tratament 


Principiile de tratament sunt similare cu cele 
pentru chistul periapical. Având în vedere evoluția 
laterală a chistului, cu erodarea limbusului alveolar 
interdentar, în cele mai multe cazuri implantarea 
dintelui cauzal este afectată, impunând extracția 
dentară si chistectomia prin alvenld. 


Figura 5.31. Chistul radicular lateral, 


I OSTEOPATII ALE GASELOR MAXILARE 


Chistul rezidual 


Chistul rezidual este în fapt un chist radi- 
cular care persistă după tratamentul endodontic 
sau extracția dentară. Clasic se consideră chist 
rezidual acel chist restant dupa extracția dentară 
Fără chiuretarea alveolai, În prezent, termenul de 
chist rezidual а lost extins 5i pentru chistul 
periapical persistent după un tratament endodon- 
tic care nu a reușit să eradicheze focarul infecția 
de la nivelul apexului. Esecul tratamentului endo- 
dontic se poate datora fie indicafiei eronate legate 
de dimensiunile chistului, fie unei abtura[li de 
canal deficitare, care nu a reuşit să sigileze canalul 
radicular, acesta rămânând permeabil pentru 
germenii din cavitatea orală; alteori, dimpotrivă, o 
obturație de canal cu depășire reprezintă un factor 
iritativ care continuă evoluția chistulul. 

Chistul rezidual după tratament endodon- 
tic are aspectul radiologic al unui chist periapical 
localizat la un dinte cu obturație de canal. 
Chistul rezidual după extractia dentară se prë- 
zintă radiologic ca un chist radicular persistent 
la nivelul unei creste alveolare edentate, după 
vindecarea osoasă a alveolei postextrac(lonale. 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferențial al chistulul rezi- 
dual după tratament endodontic se face cu 
chistul periapical (dintele nu este obturat pe 
canal). De asemenea, diagnosticul diferenţial se 
poate face si cu alte entități chistice sau 
tumorale, ca şi în cazul chistului periapical. 

Diagnosticul diferențial al chistului 
rezidual după extractia dentară se poate face cu 
leziunile chistice sau tumorale ale oaselor 
maxilare care din punct de vedere clinic si radio- 
logic nu sunt Tn legătură cu un dinte: kera- 
tachistul odontogen primordial, chistul 0505 
traumatic, chistul osos anevrismal etc. 


Tratament 


Tratamentul chistului rezidual după 
tratament endodontic urmăreşte aceleaşi prin- 
cipii terapeutice ca și în cazul chistului 
periapical de mici dimensiuni — chistectomie cu 
rezectie apicală si sigilarea suprafeţei de sec: 
une a rădăcinii. Tratamentul chistului rezidual 
după extracția dentară constă în chistectomie 
prin abord oral. 


Figura 5.33. Chistectomia unui chist 
rezidual mandibular, Пе mari dimensiuni: a,b = 
aspect clinic ога! si radiolagic preaperator; c, d 


Figura 5.32. Chisi rezidual: a = după - se îndepărtează chistul rezidual si se 
extractie dentara; b = după обита de canal evidențiază şi se conserva pachetul vascula 
ncamplete: c = după obturatie de canal cu neryas alveolar inferior, 


depășire, (cazuistica Prof. Dr, A. Bucur (cazulstica Prof. Dr. A, Bucur 


472 


CHISTURI, TUMORI BENIGNE SI OSTEOPATII ALE OASELOR MAXILARE 


III. Pseudochisturi 


Cavitatea osoasă idiopatică 
Patogenie și aspecte clinice 


A fost denumită si chist osos simplu, chist 
0505 hemoragic, chist osos solitar sau chist 0505 
traumatic. Reprezintă o cavitate andoasoasă Fără 
membrană, fapt pentru care este considerată un 
pseudochist cu etiologie incertă, existând nu- 
meroase teorii patogenice care de altfel au ge- 
nerat multiplele denumiri ale acestei entităţi”. 
De-a lungul timpului, a fast frecvent invocată 
etiologia traumatica, cu formarea unui hematom 
intransos care a generat ulterior o cavitate ospa- 
să — studiile recente infirmă acest mecanism. 
Alte teorii susţin ca factori etiolagici deficitul de 
întoarcere venoasa, tulburările locale de creştere 
a mandibulei, necroza ischemică a medularei 
osoase, tulburările de metabolism osos cu 
asteoliză etc, 

Cavitatea osoasă idlopatică nu are im- 
plicaţie patologică si se localizează uneori la 
nivelul aaselor maxilare, dar si la nivelul altar 
aase (in special diafizele proximale ale oaselor 
lung! - femur, tibie), 

Clinic, este total asimptomatica, fiind 
identificata întâmplător în urma unul examen 
radiologic. Apare mai adesea la pacienți cu 
vârste cuprinse Între 10-20 de ani, mal ales de 
sex masculin. Esta extrem de rară la copiii sub 
10 ani sau la adulții peste 35 de ani. În teritoriul 
oro-maxilo-facial, se localizează mult mal 
frecvent la mandibulă, în special în zona 
premolară sau molară, In cazuri rare, pacienţii 
acuză o discreta jenă dureroasă sau parestezie 
in teritoriul n. alveolar inferlor. 

Radiologic se prezintă sub Forma unei 
radiotransparente bine delimitate, cu бітеп: 
sluni variabile, de la 1 cm рапа la 10 cm. Uneori, 
radiotransparen[a se insinuează aparent printre 
rădăcinile dinților, dând impresia că apexurile 
dentare sunt incluse în formațiunea chistică; în 
fapt lamina dura este prezentă și integra în jurul 
respectivelor rădăcini. Aceşti dinţi sunt de altfel 
vital! si nu prezintă resorbție radiculară, 
Radiotransparen[a poate avea rareori aspect 
multilocular, 


Diagnostic diferențial 


Cavitatea osoasă idiopatică ridică pro- 
bleme dificile de diagnostic diferențial, putându- 
se confunda cu oricare dintre entitățile chistice 
sau tumorale cu aspect de radiotransparentá, de 
la chistul radicular şi până la ameloblastom, 
Este adeseori necesară explorarea chirurgicală 
pentru a evita o conduită terapeutică eronată. 


Anatomie patologică 


Peretele defectului osos prezinta un strat 
subțire de țesut conjunctiv sau fibromixomatos. 
Nu se evidenţiază niciodată un strat epitelial. 
Zonele osoase adiacente prezintă adeseori 
lacune Hawship, sugestive pentru activitatea 
asteoclastica. 


Tratament 


Dacă pentru cavitățile osoase idiopatice 
ale oaselor lungi este uneori necesar un 
tratament mai agresiv, cu infiltrati intralezionale 
tu steroizi sau chiuretaj complet, pentru 
cavitățile idiopatice ale oaselor maxilare se 
indică doar explorarea chirurgicală si chiuretajul 
peretilar ososi Intraoperator, aceşti pereţi apar 
са flind netezi, uneori corticalizaţi, lar conținutul 
este aerat sau hemoragic. Este absolut necesar 
examenul histopatalogic al tesuturilor recoltate 
prin chiuretaj, pentru a stabili cu precizie 
diagnosticul şi a nu trece pe lângă a leziune 
chistică de altă nalura. 


Chistul osos anevrismal 
Patogenie și aspecte clinice 


Chistul 0505 anevrismal este format din 
lacune vasculare іпігаоѕоаѕе, separate de 
septuri fibroase. Etiologia acestuia este incertă, 
teoriile patogenice menţionate implicând Re un 
mecanism traumatic, fie un hamartom vascular, 
Recent, 5-а sugerat o strânsă legătură cu tumora 
centrală cu celule gigante'*. 

In orice caz, se consideră că un chist osos 
anevrismal poate fi sau nu în legătură cu o 
leziune preexistentă, ca rezultat al tulburărilor 
hemodinamice locale. 

Localizarea la nivelul oaselor maxilare 
este rară, reprezentând mai puţin de 2% din 
totalul chisturilor anevrismale ale oaselor 
organismului. Apare mai frecvent la tineri, Гага 


predilecție pentru un anumit sex. Se localizează 
mai ales la mandibulă şi în special în zona 
posterioară a corpului mandibular. 

Clinic se manifestă sub forma unei 
defarmalii cu crestere relativ rapidă, là care se 
asociază durerea 5i paresteziile în teritoriul n. 
alveolar inferior. 

Radiologic, se prezintă sub forma unei 
radiatransparențe uniloculare sau multilpculare, 
care subțiază si deformează corticalele osoase 
(aspect de „balon”). Apar deplasări ale dinților 
adiacenţi si resorbție radiculard. 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferențial pe criterii clinice 
sau radiologice este practic imposibil, leziunea 
putănd fi confundată cu orice altă entitate cu 
aspect radiotransparent, cu caracter chistic sau 
tumoral, sau cu celelalte pseudochisturi, 


Anatomie patologică 


Microscopie se evidențiază spaţii lacunare 
pline cu sânge necoagulat, delimitate de țesut 
conjunctiv bogat їп fibroblasti, trabecule de 
üstenld si os imatur, Fără a prezenta perete 
epitelial. Se asociază în unele cazuri cu aspectul 
altor leziuni, cum ar Fl tumora centrală cu celule 
gigante. 


Tratament 


Tratamentul constă їп explorare 
chirurgicală și chiuretaj al leziunii, Intraaperator 
se constată integritatea corticalei, iar după 
indepărtarea unei porțiuni de periast, leziunea 
are un aspect specific, de „burete plin cu 
sânge”, Rata de recidivă este semnificativă, de 
aproximativ 30-40%, dar, cu toate acestea, 
prognasticul este favorabil, 


Defectul osos Stafne 
Patogenie și aspecte clinice 


În 1942, Stafne! a deseris o serie de 
radiotransparențe tatal asimplomatice, locall- 
zate în treimea posterioară a corpului mandi- 
bular. Studiile ulterioare au relevat corelarea 
acestei radiotransparenţe cu o variantă ana- 
tomică în care corticala internă a corpului 
mandibular în treimea posterioară sau În 


apropierea unghiului mandibular prezinta o 
concavitate care este expresia impresiunil 
glandei submandibulare. Defecte similare au 
fast evidențiate extrem de rar 51 in топа 
anterioară à corpului mandibular, prin im- 
presiunea glandelor sublinguale. 

Glandele salivare nu prezintă nici un fel 
de modificări patologice si, in mod evident, 
defectul osos Stafne nu induce niciun fel de 
simptomatologie. Este descoperit intamplátor pe 
a radiografie panoramică, avănd aspectul unei 
radintransparente slab definite, situate de obicei 
sub canalul mandibular, în zona molară sau a 
unghiului mandibular. „Leziunea” este bine 
delimitată, prezentând un contur bine definit, 
radioopac, aparent sclerotic. Uneori formațiunea 
întretaie bazilara mandibulei, în aceste situații 
putându-se chiar palpa o discretă subțiere а 
bazilarei. Defectul osos Stafne localizat in 
regiunea anterioară a corpului mandibular se 
prezintă in mad similar, ca o radiotransparență 
suprapusă peste apexurile dinţilor anteriori ai 
mandibulei, 


Diagnostic diferenţial 


Defectul asos Stafne reprezintă în fapt a 
variantă anatomică, dar răsunetul său radiologic 
poate induce probleme importante de diagnostic 
diferenţial, atăt cu celelalte pseudochisturi, căt 
si cu chisturile sau tumorile osoase cu caracter 
radiotransparent unilocular. Din acest mativ, 
este necesară cunoaşterea acestei entităţi 5i 
includerea ei pe lista diagnosticelor diferențiale 
pentru leziuni cu aspect radiologic similar [їп 
special chistul radicular, keratochistul), pentru а 
evita un tratament chirurgical fără ca acesta să 
fie indicat. Prin investigaţii suplimentare (de 
exemplu CT) se poate stabili natura respectivei 
radiotransparenţe, 


Tratament 


Având în vedere faptul cà este vorba 
despre o variantă anatomică, in mod evident nu 
este necesar niciun fel de tratament. 
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Tumorile beni 
oaselor m 


e ale 
lare 


Tumorile benigne ale oaselor maxilare se 
clasifică în tumori odontogene si respectiv 
tumori neodontogena, in funcție de implicarea 
în patogenie a structurilor rezultate în urma 
adantoganezei, 


1. Tumori odontogene 


Tumorile adontagene constituie un grup 
heterogen de leziuni cu caractere clinice, 
histopatologice şi de evoluție extrem de variate. 
Acestea sunt de cele mai multe ori tumori 
benigne propriu-zise, dar unele pot fi consi- 
derate hamartoame. 

Tumarile adantagene apar în urma inte- 
ractiunilor aberante dintre epiteliul odontogen 
si ectomezenchimul odontogen, În trecut de- 
numirea folosită era de mezenchim odontogen, 
deoarece se considera că acesta derivă din 
stratul mezodermal embrianar. În prezent s-a 
demonstrat că se dezvoltă din stratul ectodermal 
al porțiunii cefalice a embrionului. 

Clasificarea tumorilor benigne odon- 
togene se face în funcție de țesutul de origine. 
Astfel, tumorile epiteliului odontogen derivă 
exclusiv din epiteliu adamagen Гага implicarea 
ectomezenchimului odontogen. Tumorile mixte 
odontogene derivă din epitellul odontogen si 
elemente ectomezenchimale. În aceste cazuri 
poate fi prezent sau nu tesut dur dentar. 
Tumorile ectomezenchimulul odontogen sunt în 
principal derivate din elemente ecftomezen- 
chimale. Deşi aceste tumori pot include epiteliu 
odontogen, se pare са acesta nu аге un rol 
semnificativ in dezvoltarea tumorii, 

Pe baza acestor criterii patogenice, 
clasificarea tumorilor benigne odontogene 
conform 0.M.5S. (1992) este următoarea”: 
Tumori ale epitellului odontogen 
* ameloblastomul 
* pumara adantagena scuamaasă 
* tumora odontagena epitelială calcificata 
Tumori ale  epiteliulu! odontogen си 
ectomezenchim odontogen, cu sau Fără formare 
de țesut dentar dur (tumori mixte odontogene) 
* fibromul ameloblastic 
* odontomul compus și odontomul complex 
* fibra-odontamul amelablastic 
* odontoamelobiastomul 


1 OSTEOPATII ALE oaseLoR MAXILARE 


= штога adontogená adenomatoidă 

Tumori ale ectomezenchimului odontogen, cu 
sau fără epiteliu odontogen inclus 

* fibromul adontagen (central, periferic, cu 
celule granulare) 

* mixomul odontogen 

* cementoblastomul 


Tumori ale epiteliului 
odontogen 


Ameloblastomul 


Ameloblastomul este cea mai frecventă 
tumoră adontogenă, având de altfel şi cea mai 
mare importanţă clinică si terapeutică. Este о 
tumoră a epiteliului odontogen, care poate avea 
origine in resturile laminei dentare (Serres), 
organul adamantin, epiteliul unui chist 
odontogen (derivat din resturile Malassez) sau 
stratul bazal al mucoasei orale. Sunt tumari cu 
creştere lentă, dar extrem de invazive. Prezintă 
trei forme anatomo-clinice: ameloblastomul 
intraosos solid sau multichistic, ameloblastomul 
intraosos unichistic si ameloblastomul periferic 
(extraosos). 


Ameloblastomul intraosos solid 
sau multichistic 


Aspecte clinice 


Amaloblastomul solid sau multichistic 
poate apărea [a orice vârstă, dar este relativ rar 
in intervalul de vârstă de 10-19 ani si 
excepțional la copii sub 10 ani. Afectează in 
egală măsură sexul masculin si pe cel feminin, În 
majoritatea cazurilor se localizează la mandi- 
bulă, cel mai adesea in zana molarului trei si în 
гати! mandibulei. La maxilar sunt mai rare, dar 
se pot localiza in special în zona posterioară. 

Inițial tumora este asimptomatica, lezi- 
unile de mici dimensiuni fiind Identificate 
întâmplător în urma unui examen radiologic de 
rutină. După un interval de timp, apare o 
tumefacţie a mandibulei, cu evoluție lentă, 
relativ asimptomatica, deformănd progresiv 
contururile feţei și putând ajunge la dimensiuni 
impresionante. Durerea sau paresteziile sunt 
rareori prezente, chiar şi în formele avansate. În 
general, după  efracjionarea — corticalelor, 
ameloblastomul nu are tendința de a invada 
părțile mal. 


Aspectul radiologic este de radiotrans- 
parenja multiloculară, cu margini neregulate. 
Loculaţiile pot fi de mici dimensiuni, dând 
aspectul radiologic de „fagure de miere”, sau de 
mari dimensiuni, cu aspect de „baloane de 
săpun”, Frecvent la nivelul leziunii este prezent 
un dinte inclus intraosos, de cele mai multe ori 
un molar de minte mandibular: de asemenea 
apare resorbția radiculară a dinților adiacenţi 
tumori. Uneori, pentru forma multichistică, 
aspectul radiologic poate fi aparent de radio- 
transparență uniloculară. 


Forma desmoplastica a amelablastemului 
prezintă o serie de caractere clinice şi radio- 
logice distincte. Acesta se localizează în special 
în zana anterioară la maxilar, având aspect de 
radiotransparen|à cu zone radioopace, datorate 
metaplaziei osoase și mineralizării sapturilar 
fibroase dense, 


Diagnostic diferenţial 


Diagnosticul diferențial radiologic al 
ameloblastomului solid sau multichistic, cu 
aspect multilocular, se poate face cu toate 
celelalte entități cu Imagine de radiotrans- 
parenja multiloculară: 


: Поти sau monu odontogen: 


Trebuie avut in vedere faptul că amelo- 
blastomul multichistic poate avea aspect ra- 
diologic de transparență aparent uniloculara, 
find în aceste cazuri necesar diagnosticul 
diferenția! cu toate entităţile cu aspect similar. 


Anatomie patologică 


Ameloblastomul solid sau multichistic are 
în general 51 о componentă chistică; їп general, 
majoritatea prezintă caractere de tumară solidă 
alternând cu zone chistice, 

Sunt descrise mai multe forme anatoma- 
patologice de ameloblastom = cele mai frecvente 
sunt: ameloblastomul folicular si cel plexiform, 
formale mai rare find de ameloblastom 
acantomatos, cu celule granulare, desmoplastic 


și bazocelular. 

Forma foliculară este cea mai frecventă. 
Se evidențiază Insule epiteliale cu structură 
asemănătoare epiteliului organului adamantin, 
tare sunt situate într-o siroma de [esut 
conjunctiv fibros. insulele epiteliale sunt formate 
dintr-a zonă centrală cu celule dispuse angular, 
asemănâtar retirulului stelat al organului 
adamantin, si respectiv a zonă periferică formată 
dintr-un singur strat de celule cilindrice 
asemănătoare ameloblaştilor. Nucleii acestor 
celule sunt dispuşi la polul apus membranei 
bazale (polaritate invarsată). 5e evidențiază de 
asemenea zone chistice cu dimensiuni variabile, 
de pănă la câțiva centimetri. 

Farma plexiformă se prezintă histopa- 
tologic sub forma unor cordoane de epiteliu 
odontogen care se anastomozează între ele, 
delimitate de celule cilindrice sau cubice 
asemănătoare ameloblastilor. Stroma inconju- 
rátoare este [аха 5i cu structuri vasculare bine 
reprezentate. Zonele chistice sunt mai rar 
prezente pentru această formă histopatologica, 
find mai degrabă vorba de degenerarea stromei 
cu formarea de lacune necrațice. 

Forma acantomatoasă derivă din forma 
foliculară și se caracterizează prin metaplazia 
scuamoasă cu formarea de keratină în porțiunea 
centrală a insulelor epiteliale. Această formă nu 
se caracterizează prin agresivitate crescută, dar 
se poate confunda histopatologic cu un carci- 
nom spinocelular sau cu tumora odontogenă 
SCHO Sd. 

Forma cu celule granulare se caracte- 
rizează prin transformarea celulelor epiteliale în 
celule granulare, cu citoplasmă abundentă care 
conține granule eozinofile similare lizozomilor. 
Desi reprezintă aparent o formă dagenarativă 
după o evoluţie de foarte lungă durată a tumorii, 
din păcate este o forma agresivă care apare și la 
pacienţi tineri. 

Forma desmoplastica prezintă mici insula 
sau cordoane de epiteliu odontogen situate într. 
a siroma densă de colagen, 

Forma bazocelulară este cea mai rar 
întâlnită forma de ameloblastom. Se prezintă 
sub forma unor insule de celule bazaloide, 
aspectul fiind asemănător cu cel al carcinamulul 
bazocelular, Reticulul stelat poate (1 eviden[iat 
în zona centrală a Insulelor epiteliale. Celulele 
periferice sunt cubaidala. 
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Tratament 

Tratamentul ameloblastomului solid sau 
multichistit este controversat si variaza de la 
simpla enucleere cu chiuretaj, până la rezec[ie 
0506353 5egmentară extinsá'^. Amelpblastomul 
are tendința de a infiltra printre trabeculele 
medulare: osoase adiacente, fapt pentru care 
marginile libere trebuie extinse dincolo de 
limitele clinice şi radiologice ale tumorii. 

Lhiuretajul tumorii se poate practica într: 
о primă fază, dar vor exista locare tumarale 
microscopice restante in asul aparent sănătos, 
rata de recidivă hind de 50-90%, Trebuie de 
asemenea avut in vedere faptul că recidivele pat 


apărea după mulţi ani, astel că о perioadd 
asimptomatică chiar de 5 ani nu semnifică 
пеарагаї vindecarea, 

Rezectia marginală este tratamentul de 
elec[ie, Mind necesare margini libere osoase de 
cel puţin 1-1,5 cm față de limitele radiologice ale 
tumorii. Obţinerea acestor margini libere este 
practic imposibilă prin rezectie marginală pentru 
lacalizárile de la nivelul unghiului sau ramului 
mandibulei, în această situaţie Mind indicata 
rezecția segmentard. Rata de recidivă după 
rezecția marginală este de 15-20%. 

Amelablastamul este considerat п tumoră 
radiosensibilà, fapt pentru care de-a lungu 


Figura 5.34. Ameloblastom solid: 

а = aspect clinic, cu deformarea conturului 
facial; b - aspect clinic oral; c = imagine 
radiologica, їп care se evidențiază tumora, care 
afecteaza hemimandibula dreaptă în totalitate. 
[cazuistica Prof. Dr. A, Aucun 


Figura 5.35. Ameloblastom solid – 
aspectul radiologic multilocular — cu loculații 
de mici dimernsaun (.fagure de miere”) la 
nivelul corpului mandibular 51 de mari 
dimensiuni („baloane de sapun") la nivelul 
ramuluti mandibular. 
icazuistica Pre. Dr, A. Bucur 


Figura 5.36. Amelnhiastnm solid care interesează 
corpul mandibular drept. Se practica rezec[ie 
sepmentară de mandibula si reconstrucția 
defectului cu grefa liber vascularizatà fibulara, care permite a refacere functlonalà si estetica optima: а 
aspect clinic preoperatar cu deformarea etajului inferior al fetal; b- aspect clinic oral; c - imagine radiologica 
preoperatorie, cu evidențierea formatiunii tumorale la nivelul corpulul mandibular drept; d = aspect 
macroscopic al segmentului asas rezecat; e = recoltarea lamboulul osos Fibular, cu evidențierea pedicululul 
arterio-venas; | refacerea continuității mandibulei prin fixarea segmentului osos fibular la capetele osoase 
restante: se realizează microanastemozele vasculare: g, h = aspect clinic si radialosic postoperator, cu 
refacerea etajului inferior al fetei, (cazuistica Pre, Dr. A Bucur 
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Bempului s-a indicat de catre unii autori 
radioterapia, Амат în vedere însă riscul major 
de malignizare după radioterapie, acest 
tratamen! este contraindicat. 

Rezectia segmentară și hemirezectia de 
mandibulă cu sau fără dezarticulare constituie 
metoda da tratament curativ al ameloblastaa- 
malai, Având їп vedere problemele de recon- 
suuctie a defectului, această Intervenţie este 
кыйга!а pentru formele de mari dimensiuni sau 


Asa cum am arătat, rata de recidivă à 
amelablastomului este extrem de ridicata, de 
pănă la 50-90% după chiuretaj si de aproximativ 
20% dupa rezerție osoasa marginali”. 
Racidhvele pat apărea la intervale mari de timp, 
și după 10 ani postoperator, Desi este o tumoră 
benigna, sunt descrise cazuri de metastazare 
(fara transformare malignă) in ganglionii laca- 
regionali sau la distanță, în alte structuri 
osoase” 


pentru formele racidivate după una sau mai 
multa interyantil de chiuretaj, 


Figura 5.37 (stánga) Ameloblastom solid care interesează întreaga hemimandibulă dreaptă. Se 


prariică hemirezectie de mandibulă cu dezarticulare și reconstrucția defectului cu grefa liber 


wascularzatà fibulară, precum si hemiartroplastie inferioară cu proteză de condi! fixată la placa de 
meoonstructie primară: a,b - aspect clinic cervico-Tacial si oral, preoperator; c = ortopantomograma 
care sadențiază extinderea tumori inclusiv în condilul mandibular; d = reconstrucția CT 3D, care 
збе [іага erodarea corticalelar: e - aspect macroscopic al hemimandibulei razecate: T- ansamblul 
phacá primară de reconstrucție — proteza de condil; g = reconstrucția defectului cu un complex format 
фе lam bou liber vascularizat fibular ~ placă primară de reconstrucție - proteză de condil mandibular; 
ewdennerea anastomozelor microvasculare; h, | = aspect clinic si radiologic postoperator, cu refacerea 
estetica 5i hinctlanalà a mandibulei. (razuistica Prof. Dr, A, Bucun 
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Ameloblastomul unichistic 
Patogenie și aspecte clinice 

Ameloblastomul unichistic poata й 
considerat o formă anatoma-clinică aparte, 
având în vedere caracteristicile sale clinice, 
radiologice si histopatologice. 

Ca mecanism patogenic, se consideră că 
poate apărea de novo sau prin transformarea 
tumorală benignă a epiteliului unul chist 
odontogen (de exemplu chistul folicular). Cel mai 
probabil ambele mecanisme sunt valabile, fiind 
practic imposibil de stabilit cu precizie modul în 
care a apărut ameloblastomul, din istoricul bolii. 

Ameloblastomul unichistic reprezintă 
aproximativ 10-15% din totalul ameloblas- 
toamelor. Apare mai ales la pacienți tineri si se 
localizează în marea majoritate a cazurilor la 
mandibulă, cel mai frecvent în zona posterioară. 
Este inițial asimptomatic, dar în evoluție poate 
ajunge să deformeze corticalele osoase, Fără a fi 
prezente fenomene dureroase sau de parestezie 
în teritoriul п. alveolar inferior. 

Radiologic se prezintă sub forma unei 
radiotransparențe uniloculare bine delimitate, 
cu aspect asemânătar unui keratochisi 
odontogen (primordial sau dentiger), sau unui 
chist radicular (sau rezidual). În general 
ameloblastomul unichistic nu prezinta aspect 
radiologic multilocular. 


Diagnostic diferenţial 


Având în vedere mecanismul de 
transformare a unul chist în ameloblastom, 
diagnosticul de certitudine se poate stabili doar 
pe criterii histopatalogice, Totuşi, diagnosticul 
diferenţial pe criterii radialagice se poate face cu 
alte entități cu aspect de radiatransparenga 
uniloculară, în special cu cele cu localizare la 
nivelul mandibulei: 

* keratochistul odontogen primordial sau 
dentiger 


= chistul rezidual; 
Anatomie patologică 


A existat o controversă privind stabilirea 
gradului de extensie microscopică a amelo 
biastomului unichistic. Marx si Stern! recomandă 
chiar renunțarea la termenul de ameloblastom 


unichistic şi clasificarea pe criteriul extensiei 
microscopice după cum urmează: 
Ameloblastomul їп situ: 

* ameloblastomul in situ, mural: focare de 
ameloblastom dezvoltate în stratul epitelial al 
chistului și limitate la acest strat; 

+ amefablastomul in situ, intraluminal:focare de 
amelablastom proiectate din peretele chistic în 
cavitatea chistului; aceste locare pot fi de mici 
dimensiuni sau pot ajunge să umple cavitatea 
chistică; proiecţiile tumorale intrachistice au 
uneori un tipar histologic plexiform (forma 
unichistică plexifnrmá]; 

Ameloblastomul microinvaziv: 

* ameloblastomul microinvaziv intramural 
focare de ameloblastom dezvoltate din stratul 
epitelial al chistulul, cu extindere limitată în 
stratul conjunctiv: 

* ameloblastomul microinvaziv transmural: 
focare de ameloblastom dezvoltate din stratul 
epitelial al chistului si proliferate în intreaga 
grosime a stratului conjunctiv; 
Ameloblastomul invazi: focare е 
ameloblastom dezvoltate din stratul epitelial al 
chistului, proliferate în întreaga grosime a 
stratului conjunctiv şi care se extind în osul 
adiacent. 

Pentru oricare dintre forme, este necesară 
evaluarea pe secțiuni multiple, pentru a se putea 
stabili extinderea in straturile chistului ale 
diferitelor arii de transformare ameloblastică, 


Tratament 


Având în vedere faptul că aspectul clinic 
si radiologic este extrem de asemânâtor unui 
chist al oaselor maxilare, prima intenție de 
tratameni va fi de chistectomla, Diagnosticul de 
ameloblastom unichistic va fi stabilit abia după 
examenul histopatolagic. 

Pentru formele in situ, chistectomia este 
suficientă. Totuşi este necesară dispensarizarea 
рео perioadă lungă de timp. 

În schimb, pentru formele microinvazive, 
se consideră că este necesară rezec[la osoasă 
marginala ca tratament profilactic. Alti autori 
preferă dispensarizarea radiologică pe termen 
lung, tratamentul chirurgical instituindu-se doar 
dacă se evidențiază recidive. Formele invazive 
urmează aceleași principii de tratament ca si 
ameloblastomul solid sau multichistic. 

Trebuie avut in vedere faptul că riscul de 
recidivă al ameloblastomului unichistic este 
mult mai scăzut, ind de 10-20%. 
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Figura 5.38. Ameloblastom unichistic prin 
transformarea unui chist dentiger de la nivelul 
unui molar de minte (inclus. (cazulstica 
Prof. Dr. A. Bucur) 
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Figura 5.39. Extinderea 
ameloblastomului unichistic: 
a- ameloblastom in situ, mural: 
b- amelablastom in situ, intraluminal: 
t - amelablastam microinvaziv intramural; 
d - amelablastam micrainvaziv transmural: 
e — ameloblastom үгү 


CHISTURI, TUMORI BENIGNE · 


Ameloblastomul extraosos 


Patogenie si aspecte clinice 


Ameloblastomul extraosos (ameloblas- 
tomul periferic) este o formă rară, care derivă cel 
mai probabil din resturile lamei dentare (Serres), 
sau chiar din epiteliul bazal al mucoasei orale. 

Clinic, se prezintă sub forma unei forma- 
luni tumorale gingivale sesile sau pediculate, 
de mici dimensiuni [rareori mai mare de 1,5 cm], 
nedureraase 5i cu mucoasa acoperitoare aparent 
intactă, aspectul clinic fiind nespecific, Se loca- 
lizează pe mucoasa gingivală vestibulară а din- 
{Иог laterali, mai frecvent la mandibuli. 
Radiologic se poate evidenția uneori a erodare 
limitată a osului subiacent. 


Diagnostic diferențial 


Având în vedere localizarea la nivelul 
mucoasei gingivale si aspectul clinic nespecific, 
diagnosticul diferenția! al ameloblastomului 
extraosos se poate face cu: 


* hiperplazii „epulis-like”; 

* tumori benigne gingivale (în special fibroame); 
* forme de debut ale tumorilor maligne gingivale 
etc. 


Anatomie patologică 


Aspectul histopatologic al amelablasto- 
mului extraosos este similar formelor intra- 
osoase solide. Trebule avut în vedere însă faptul 
că pa! exista confuzii de diagnostic histopa- 
tologic între fibromul mucoasei gingivale și 
amelnblastom. 


Tratament 


Ameloblastomul extraasos are un caracter 
invaziv extrem de limitat, fapt pentru care 
tratamentul constă în extirparea leziunii, 
împreună cu [esut adiacent clinic normal. Rata 
de recidivă este relativ scăzută. 


Tumora odontogenă scuamoasă 

Tumora odontogenă scuamoasă este o 
entitate rară care derivă cel mai probabil din 
resturile Serres ale laminei dentare sau din 
resturile Malassez. Până in 1975 se considera 
că este о forma atipica de ameloblastom 
acantomatos sau se confunda cu carcinomul 
spinocelular”, 


I OSTEOPATII ALE CASELOR MAXILARE 


ulterior а fost definită ca entitate de sine 
stătătoare. Statistic s-a constata! са are à 
componentă ereditară, încă neelucidatàa?*. 

Poate apărea la orice vârstă, la nivelul 
procesului alveolar atăt la maxilar, cât si la 
mandibulă. Initial este asimptomatică, putând 
fi evidenţiată întâmplător radiologic, sub forma 
unei radiotransparenfe triunghiulare între fetele 
proximale ale rădăcinilor unor dinți. Radio 
transparența are dimensiuni mici si poate fi 
delimitată de un contur opac datorat sclerozei 
periferice, sau poate fi slab delimitată. 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferenpial radiologic al 
tumorii odontagene scuamoase se poate face cu: 
chistul radicular lateral; 


Anatomie patologică 


Se evidențiază insule de epiteliu pavimen- 
tas (scuamos) într-o stromă de țesut conjunctiv 
fibras. Celulele periferice nu prezintă polarizarea 
caracteristică ameloblastamului. Араг watu- 
alizări microchistice si keratinizári ale celulelor 
epiteliale. Uneori sunt prezente structuri 
calcificate microscopice, la nivelul stratului 
epitelial. Un aspect histopatologic similar poate 
fi uneori observat în cazul chistului dentiger sau 
al chistului radicular. 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical si constă їп 
extirparea și chiuretajul complet al leziunii. 
Recidivele sunt rare. De-a lungul timpului a 
existat à confuzie cu ameloblastomul sau 
carcinomul endaosos odontogen, fapt pentru 
саге s-a practicat in mod eronat rezec[ia osoasă. 


Tumora odontogenă calcificatá 
(tumora Pindborg) 


Patogenie și aspecte clinice 

Este a tumoră rară, de origine odontogenă, 
dar cu patogenie incertă. In prezent se consideră 
că derivă din resturile Serres ale laminei dentare. 

Afectează în special pacienții adulți, fară 
predilecție pentru sexul masculin sau cel 
feminin. Localizarea cea mai !recventă este la 
mandibulă, în zona posterioară. Clinic se 
prezintă ca o deformare a mandibulei cu crestere 
extrem de lentă, nedureroasă. Radiologic, se 
evidențiază o radiotransparentá uniloculară sau 
multiloculară, uneori cu prezența unor focare de 
calcificare intratumorală. Se asociază adesea cu 
prezența unui dinte inclus, de cele mai multe ori 
molarul de minte inferior. În acest caz, calcifica- 
rile sunt situate în jurul coroanei dintelui inclus. 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferenţial radiologic se 
poate faca cu: 
* chistul adomtogen calcificat; 
* odontomul; 
* fibromul asifiant; 
* keratochistul odontogen primordial sau denti- 
gen 
* chistul folicular: 
* ameloblastomul si fibromul ameloblastic; 
* chistul rezidual: 
* cavitatea osoasă idiopatica. 


Anatomie patologică 


бр enidențiază insule sau cordoane de celule 
epiteliale poliedrice, într-o strom fibroasă. Unele 
celule au nuclei giganți şi prezinta pleomorfism 
nuclear, fără ca acesta din urmă să fie un indicator 
de malignitate. De asemenea, sunt prezente 
depozite extracelulare hlalinizate [amiloid-like], în 
care se dezvoltă focare de calcificare în straturi 
concentrice (inelele de calcificare Liesegang). 


Tratament 


Tumora nu are a evolutie la fel de de 
agresivă ca și ameloblastomul, fapt pentru care 
tratamentul de elec[ie este extirparea cu rezecfie 
osoasă, care confera margini de siguranță 
osoase, Recidivele apar în aproximativ 15% 
dintre cazuri, în speclal dacă s-a practicat 
extirparea fără rezecția osoasă de vecinatate, 


Tumori ale epiteliului 
odontogen cu ectomezenchim 
odontogen, cu sau fără 
formare de țesut dentar dur 
(tumori mixte odontogene) 


Fibromul ameloblastic 
Patogenie și aspecte clinice 


Fibramul ameloblastic combină elemente 
de transformare tumorală epitelială si ecto- 
mezenchimală (caracter de „tumoră mixtă”), fapt 
pentru care adeseori a fost confundată cu 
odantomul. 

Apare in special la pacienţi tineri, mai 
frecvent la sexul masculin. Localizarea pre- 
dilecta este la mandibula, în zona laterală. Clinic 
este in general asimptomatic pentru formele de 
mici dimensiuni, putând ajunge însă să 
deformeze corticalele ososase. Radiologie, 
formele de dimensiuni relativ mici au aspectul 
unei radiotransparențe  uniloculare, bine 
delimitate, dar formale de dimensiuni mari pot fi 
aparent multiloculare. În majoritatea cazurilor, 
în leziune este prezent un dinte inclus (molarul 
de minte inferior], În evoluția, tumora se poate 
extinde spre ramul mandibulei și poate ajunge 
să intereseze intreaga hemimandibulà. 


Diagnostic diferenţial 


Având in vedere aspectul radiologic 
unilocular sau multilocular si posibilitatea de 
extensie in ramul mandibular, precum si prezența 
unui dinte inclus intratumoral, diagnosticul 
diferențial se face în primul rând cu keratochistul 
odontogen dentiger, chistul folicular, amelo- 
blastomul, tumora 8 adenomatoldd, 
dar totodată şi cu toate celelalte entități similara 
cu radiotransparență uniloculară, 


Anatomie patologică 


Fibromul amelobiastic are aspectul unel 
mase tumarale solide, aparent delimitate la 
exterior de o capsulă. Microscopic se evidențiază 
țesut mezenchimal bogat celular (cu aspect 
similar structurilor primitive ale papilel dentare), 
precum si epiteliu odontogen transformat 
tumoral, cu caracter proliferativ. 


CHISTURI, TUMORI BENIGNE SI OSTEOPATII ALE OASELOR MAXILARE 


Figura 5.40. Fibrom ameloblastic care 
deformează si erodeaza corticala mandibulei, cu 
prezența unui molar trei inclus, intralezional, 
[cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Tratament 

Având їп vedere caracterul evolutiv 
extensiv 5i rata crescută de recidivă a acestor 
tumari, se recomandă adoptarea unel atitudini 
terapeutice са! mai radicale chirurgical, similară 
cu cea pentru amelobhlastom. 


Odontomul 
Patogenie si aspecte clinice 


Odantamuil este o tumoră odontogenă re- 
lativ frecventă, care combină elemente epiteliale 
si ectomezenchimale. Trebuie menționat faptul 
că odontoamele sunt considerate hamartoame 
anomalii de dezvoltare) si nu tumori propriu- 
zise, Cel mai adesea reprezintă transtormarea in 
hamartom a unui dinte care ar ti trebuit să 
evolueze im mod normal spre formarea sa 
completă şi erupția pe arcadă, Din acest motiv, 
se asociază cu o aparentă anodonție a dintelui 
din care derivă, Alteori, poate fi independent de 
formarea dentiției normale (probabil derivând 
dintr-un dinte supranumerar), dar, prin prezenţa 
sa, poate bloca erupția unui dinte normal 
subiacent, care va rămâne inclus іпігаовох. 

În stadii precoce de evoluție, odontomul 
este format din epiteliu odontogen praliferativ 5i 
din țesut mezenchimal. Odontomul in stadiu 
matur este format din smalţ si dentina, precum 
si din cantități variabile de pulpă si cement. 

Odontomul prezintă două forme anatomo 
clinice: forma compusă, alcătuită din structuri 
asemănătoare unul dinte si forma complexă, 
constituită sub forma unui conglomerat de small 
si dentinà, fără a avea configurația unui dinte. 
Farma compusă este mai frecvent întâlnită, dar 
sunt descrise si forme care îmbină elementele 


complex al 
unghiului mandibular, cu rámanerea în incluzie 
a molarului trei inferior, la nivelul bazilarei 
mandibulei. (cazuistica Praf. Dr. A. Bucur 


Figura 5.41. QOdontom 


clinice ale formei compuse si ale celei complexe. 

Apar cel mai adesea la adolescenți sau 
tineri, mai frecvent la maxilar decat la mandibu 
lá. Odontoamele compuse sunt mai frecvent 
localizate in zona anterioară, în timp ce 
adontoamele complexe apar mai frecvent în 
zonă malară. Sunt complet asimptomatice, Hind 
de obicei identificate Im contextul în care se 
indică o radiografie pentru a decela cauza 
anodonției. Odontaamele au dimensiuni limita: 
іе, dar pot ajunge în cazuri rare la 5-6 cm, 
detormând corticalele osoase. 

Radiologic, odontomul compus se pre- 


zintă ca o radipapacitate formată din structuri cu 
aspect asemánátor unui dinte, inconjurată de n 
zonă radiotransparentă. Odontomul complex se 
prezintă ca п masă calcificată aparent amorfă, 
de radiadensitate echivalentă unui dinte. Asa 
cum am arătat, odontomul: (1) se poate dezvolta 
în locul unui dinte (aparentă anodonfie), (2) 
poate fi în vecinătatea unor dinţi erupti, 
inducand divergen[a rădăcinilor acestora, sau 
(3) poate impiedica erupția unui dinte, care 
rămâne inclus intraosos. 


Diagnostic diferenţial 


Diagnosticul diferențial radiologic al 
adantomului se face între forma compusă şi cea 
complexă, dar şi cu alte entităţi clinice: 

* osteomul; 
* osteoblastomul, osteomul osteoid, cemento- 
biastomul; 


* perlele de smalţ; 

* corpi străini intraosoși; 

= dinți incluși si cu anomalii de formă, volum sau 
poziție. 


Anatomie patologică 


Odontomul compus este format din 
multiple structuri cu aspect similar unor dinți 
mănoradiculari nanici, care prezintă small, 
dentină si pulpă dentară. 

Odontomul complex este format in princi- 
pal din depozite de dentină, care delimitează 
zone de smalt imatur sau matur. În rare situaţii, 
adantomul complex poate prezenta о capsulă 
din care să derive un chist dentiger. 


Tratament 


Tratamentul este chirurgical si constă în 
excizia în totalitate a adontomului, fără a exista 
probleme legate de recidive. Dacă este prezent 
un dinte Inclus subiacent, se creeaza astfel 
premisele erupției sale fiziologice, sau dacă este 
necesar, se va aplica un tratament chirurgical- 
ortodontic de tracțiune a dintelui pe arcadă. 
Dacă respectivul dinte este malformat, este 
necesară odontectomia. 


Fibro-odontomul ameloblastic 
Patogenie si aspecte clinice 


Fibroodontomul ameloblastic este a 
tumoră care combină caracteristicile fibromului 
ameloblastic cu cele ale odontomului, S-a 
considerat mult timp că această entitate este în 
fapt o fază de dezvoltare a odontomului. Evoluţia 
sa este lentă, dar agresivă, ducând la deformari 
cu distructie osoasă marcată. 

Fibroodontomul ameloblastic apare mai 
ales la copii în jurul vârstei de 10 ani, şi extrem 
de rar la adulti. Se localizează mai frecvent in 
топа posterioară a oaselor maxilare. Iniţial, 
leziunea este asimptomatică, putând fi desco- 
perită intamplátor in urma unui examen radio- 
logic, de multe ori in contextul investigării cauzei 
lipsei unui dinte de pe arcadă. În evoluție, apare 
o deformare osoasă nedureroasá, progresivă. 

Radiologic, tumora are aspect de radintrans- 
parenja uniloculară, sau, mai гаг, multiloculară, 
care prezintă o zonă de calcificare (radioopacitata) 
de dimensiuni variabile, asemănătoare structurii 
unul dinte, Alteori, pat fi prezente multiple focare 
de calcificare. În majoritatea situațiilor, la periferia 
leziunii se identifică un dinte inclus, a cărui coroană 
este cuprinsă în conținutul radiatransparent 
tumoral. În aceste situații, diferențierea pe criterii 
radiologice de alte leziuni radiotransparente 
uniboculare este imposibila. 

Rareori, imaginea radiologică a fibro-odo- 
ntomului ameloblastic este de masă calcificatà 
de mari dimensiuni, prezentând doar un discret 
contur radiotransparent. 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferenţial radiologic al fiiino- 
odontomului ameloblastic se poate face cu orice 
altă entitate chistică sau tumorala localizată lateral 
la nivelul mandibulei sau maxilarului, cu aspect 
radiotransparent, asociată sau nu cu prezența de 
focare radioopace sau cu prezența unul dinte a 
cărui coroană este inclusă in leziune = în special 
keratochistul odontogen dentiger 51 cu amelo 
blastomul, odontomul, fibromul ameloblastic, dar 
si cu toate celelalte entităţi similare, 


Anatomie patologică 


Aspectul microscopic imbina elementele 
fibromului ameloblastic cu elemente asama- 
nătoare odontomului (zone de calcificare cu 
aspect similar smalțului sau matricei dentinare]. 


CHISTURI, TUMORI BENIGNE 


Tratament 

Tratamentul de primă intenție va consta 
in chiuretaj рапа în țesut osos sănătos, cu 
indepărtarea monobloc a tumorii, inclusiv a 
structurilor calcificate si a dintelui intratumoral- 
Rata de recidivă după chiuretaj complet este 
scăzută. Sunt descrise situații rare de recidive 
cu transformare în ameloblastom. 


Odontoameloblastomul 
Patogenie și aspecte clinice 


Odontoameloblastomul este о tumoă 
odontogenică extrem de rară care combină 
elementele caracteristice ale ameloblastomului 
cu cele ale odontomului. Trebuie avut in vedere 
faptul că nu este vorba de transformarea in 
ameloblastom a unui adontom. 

Apare la adulţii tineri si se localizează cel 
mai frecvent la nivelul mandibulei. Se manifestā 
prin deformarea lentă a osului mandibular, in aso- 
ciere cu erupția întârziată sau rămânerea in incluzie 
a dinților implicaţi tumoral. Aspectul radiologic aste 
de radiotransparență cu focare dense de calcificare, 
asemănătoare morfologic unor dinți nanici. Alteori, 
masa calcificată este amorfa, având un aspect 
asemănător odontomului complex. 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferențial al odontoame- 
loblastomului se poate face radiologic cu 
damtomul xdontomul complex, fibi 
odontomul  ameloblastic, ameloblastomul, 
keratochistul odontogen dentiger si cu alte 
leziuni tumorale osoase radiotransparente cu 
conținut calcificat. 


Tratament 


Tratamentul chirurgical de primă intenţie 
este chiuretajul complet al leziunii, cu 
îndepărtarea structurilor calcificate intratu- 
morale. Trebuia însă avut Tn vedere faptul că 
odontoameloblastomul are un caracter extrem 
de recidivant, practic evoluția si rata de recidivă 
find similare ameloblastomulul. Din acest 
motiv, în cazul recidivelor, este de multe ari 
necesară гегеса osoasă marginala sau seg- 
mentara pentru eradicarea bolii, 


| OSTEOPATII ALE CASELOR MAXILARE 


Tumora odontogená 
adenomatoidă 


Patogenie și aspecte clinice 


Tumora odontogenă adenomatoidă este 
rezultatul transformării în hamartom chistic a 
epiteliului odontogen. Având în vedere faptul са 
prezintă de multe arl un conținut chistic, este 
denumită și chist odontogen adenomatold. În 
trecut, a lost considerată o variantā a amelo- 
blastomului, numită adenoameloblastom, dar 
caracterele clinice si evolutive distincte au impus 
ca tumora odontogenă adenomatalda să fie 
considerată o entitate distinctă. De asemenea, 
trebuia menţionat că există o controversă in 
literatura de specialitate, privind încadrarea 
tumorii odontogene adenomatoide. Având in 
vedere faptul că in rare situații tumora conține 
material dentinoid si matrice a smal[ului, 
clasificarea O.M.S. о încadrează în categoria 
tumorilor epiteliului odontogenic cu ectome- 
zenchim odontogenic, cu/fără formare de tesut 
dur dentar (tumari mixte odontogene). Totuşi, 
având ca argument raritatea componentei 
mezenchimale, unii autori* o încadrează їп 
categoria tumorilor epiteliului odontogenic. 

іп ceea ce privește incidența şi locali- 
zarea, tumora odontogenă adenomatoidă a fast 
denumită plastic „tumora celor două treimi”: 
afectează sexul feminin în doua treimi dintre 
cazuri, cel mai adesea la persoane tu vârste 
cuprinse între 10 si 19 ani, fiind rară peste 30 
de ani; se localizează la nivelul maxilarului în 
două treimi dintre cazuri; se asociază cu un dinte 
inclus în două treimi dintre cazuri, fiind vorba de 
cele mai multe ori de canin (două treimi dintre 
cazuri). Nu se localizează niciodată posterior de 
premolari. 

De cele mai multe ori, tumora este de mici 
dimensiuni, rareori depăşind 3 cm. Inițial este 
total asimptomatică, putând fi identificata 
întâmplător în urma unui examen radiologic. 
Evoluţia poate fi rapidă, deformând corticalele 
osoase si ducând la apariția unei simptoma- 
talogii dureroase. 

Aspectul radiologic este de radiotrans- 
parență uniloculară, care înglobează coroana 
unui dinte inclus — de cele mai multe ori caninul. 
Aceasta este denumită forma foliculară. Uneori, 
radiotransparenta se extinde spre apexul 
dintelui inclus, fapt care poate constitui un 
element orlentativ de diagnostic diferențial față 
de chistul folicular. Rădăcinile dinţilor invecinafi 
vor fi împinse de tumară, putând exista uneori 


si o discretă resorhție radiculară, La nivelul 
radiotransparenței se pot identifica, în unele 
situaţii, [ine focare de calcificare. 

Mai rar, aspectul radiologic poate fi de 
radiotransparen|à situată Între rădăcinile unor 
dinți erupti = în aceasta situație Mind vorba 
despre forma  extrafoliculará а tumorii 
odontagene adenamatolde. 


Diagnostic diferențial 


Aspectul radiolagic al tumorii odontagene 
adenomaloide, în contextul în care nu suni 
prezente focare de calcificare, este practic 
imposibil de diferențiat de un chist folicular. De 
asemenea, luând In consideratie тира de vârstă 
a pacienților, trebuie făcut diagnosticul 
diferențial în primul rând cu keratochistul 
odontogen, готи! amelablastic, mixomul 
adontogen, lumara centrală cu celule gigante, 
sau ameloblastomul (pentru pacienți cu vărsta 
de peste 14 ani). 


5.42.  Tumora 


Figura 
adenomatoida, forma loliculard, dezvoltată in 
jurul unul canin superior inclus. (cazuistica 
Prod. Dr, А. Bucur) 


odontagend 


Anatomie patologică 

Tumora  odontogenă  adenomatoidă 
prezintă o capsulă groasă, fibroasă, si un 
conținut care poate fi solid sau respectiv chistic, 
in proporții variate, Microscopic, tumora este 
lormată din celule epiteliale fuziforme, dispuse 
in cordoane sau insule celulare amorfe. Pe 
alocuri se evidenţiază structuri cu aspect radiar, 
cu celule dispuse în jurul unei zane centrale cu 
caracter chistic, sau cu conținut eozinofil. 

Se evidențiază de asemenea structuri 
caracteristice tubulare, cu aspect canalicular, 
care prezintă o zonă centrală înconjurată de un 
strat epitelial cilindric sau cubic. Celulele 
prezinta nuclei cu polaritate centrifuga fata de 
lumenul canalicular. Aceste structuri nu repre- 
zintă canalicule în adevăratul sens al cuvantului, 
nefiind prezente elemente cu caracter glandular. 

In masa tumorală se identifică mici focare 
de calcificare, care, cel mai probabil, sunt 
rezultatul Întreruperii procesului de formare а 
smalțului. Uneori sunt prezente 5i focare de 
calcificare de dimensiuni mai mari, considerate 
că fiind resturi de dentinoid sau cement. 

Trebuie avut în vedere faptul că aspectul 
histopatotogic poate fi pe alocuri extrem de 
asemănător cu tumora odontogenă epitelială 
calcificatà (Pindborg), odontomul, chistul odon- 
tagen calcificat, dar, mai ales cu ameloblastomul. 
О confuzie de diagnostic histapatologic poate 
ridica mari probleme de conduită terapeutică 
inadecvată. 


Tratament 


Evalujla şi pragnasticul tumorii odon- 
togene adenomatoide nu ridică probleme 
deosebite, Având in vedere prezența capsulei 
groase, enucleerea este facilă si nu ridică 
probleme legate de recidivă. 


CHISTU RI, TUMORI BENIGNE 51 OSTEOPATII ALE одѕє оя MAXILARE 


Tumori ale ectomezenchimului 
odontogen, cu sau fárá 
epiteliu odontogen inclus 


Fibromul odontogen 


Fibromul odontogen prezintă trei forme 
anatomo-clinice considerate са fiind entităţi 
distincte in clasificarea 0.M.5.: fibromul 
odontogen central, fibromul odontogen periferic 
și tumora odontogenă cu celule granulara. 


Fibromul odontogen central 
Patogenie și aspecte clinice 


Fibromul odontogen central este a tumoră 
extrem de rară, rezultată prin proliferarea 
tumorală a mezenchimului adontogen matur. 
Apare ceva mai frecvent la sexul feminin, putând 
fi prezent la orice vârstă. 5e localizează in 
proporții aproximativ egala la maxilar (in special 
in zona anterioară) si respectiv mandibulă (in 
special în regiunea molară). Leziunea în sine nu 
este legată obligatoriu de prezența unul dinte, 
dar se asociază cu aceasta în aproximativ 1/3 
dintre cazuri, Formele de mici dimensiuni sunt 
la început total asimptomatice, dar In evoluție 
pot ajunge să deformeze corticalele osoase (fără 
prezența unei simptomatologii dureroase) si să 
inducă mobilitatea dinților invecinafi. 

Radiologic, formele de mici dimensiuni se 
prezinta sub forma unel radiotransparenje 
uniloculare bine delimitate, care în unele cazuri se 
suprapune peste zona periradiculară а unor dinți 
eruptl. Leziunile de dimensiuni mai mari pot avea 
aspect de radiotransparen[à multiloculară, În 
majoritatea cazurilor se evidențiază un contur 
radioopac al leziunii, care reprezintă гопа de 
scleraza periferica. Prezența unui fibrom odonto- 
gen central induce resorbtie radiculară sau/și 
împinge rădăcinile dinților adiacenti. În unele 
situații se pot evidenția si focare radioopace. 


Diagnostic diferențial 


Având in vedere raritatea acestei leziuni, 
de obicei diagnosticul prezumtiv diferă de 
rezultatul histopatolagic, orientând medicul spre 
un diagnostic de keratochist odontogen, mixom 
odontogen, fibrom ameloblastic, tumoră cen- 
trală cu celule gigante sau ameloblastom. 
Alteori, diagnosticul de prezumție poate fi de 


chist dentiger sau chist odontogen adenoma- 
told, în contextul unel Imagini de radiatrans- 
parenta uniloculară în legătură cu coroana unul 
dinte. 


Anatomie patologică 


Având în vedere caracterul extrem de 
polimorf din punct de vedere histopatologic al 
fibramului odontogen central, au fost descrise 
doud forme histapatologice distincte: 

Fibromul odontogen central simplu, 
format din fibroblasti si fibre de colagen subțiri, 
intr-o cantitate crescută de substanţă funda- 
mentală. Se pot identifica ocazional focare 
formate din resturi de epiteliu odontogen, sau 
chiar focare de calcificare distrofică. Aspectul 
este asemănător mixomului odontogen, din 
acest motiv fiind sugerată și denumirea de mixo- 
fibrom. 

Fibromul odontogen central forma 
Q.M.5."* este alcătuit din țesut conjunctiv fibros 
tu celularitate relativ crescută si cu fibre de 
colagen care formează o retea. Sunt prezente 
insule sau cordoane de epiteliu odontogen, 
uneori extrem de frecvente. Componenta 
fibroasă poata varia de la un aspect mixoid, 
până la unul dens hialinizat. În unele situații se 
pot identifica si focare de calcificare formate din 
dentinoid sau cement. Forma 0.M.5. este їп 
general bine delimitată şi incapsulată. 

În rare situații, fibromul odontangen se 
asociază cu o componentă de tumoră centrală cu 
celule gigante, Se pare însă că este vorba despre 
apariția sincronă şi suprapunerea întâmplătoare 
a celor două entităţi, totuşi rămănând necla- 
rificat potențialul de inducere a dezvoltării 
tumori centrale cu celule gigante de către 
fibromul odontogen, 


Tratament 


În majoritatea situațiilor tratamentul 
constă in extirparea si chiuretajul leziunii, 
aceasta delimitàndu-se ușor de osul adiacent. 
Totuşi, având in vedere lipsa unei capsule bine 
definite, există un oarecare potenţial de recidivă, 
în special în localizările anterioare, Rata de 
recidivă este însă scăzută, lar prognosticul este 
favorabil. 


Fibromul odontogen periferic 
Patogenie si aspecte clinice 

Fibromul odontogen periferic raprezintă 
entitatea similară fibromului odontogen central, 
cu localizare la nivelul părților moi orale. Este п 
tumoră rară, cara poate apărea la pacienți de 
orice vărstă, localizăndu-se de obicei pe 
versantul vestibular al crestei alveolare 
mandibulare. 

Clinic, se prezintă sub forma unei mase 
tumorale gingivale de mici dimensiuni (0,5-1,5 
cm), cu creştere lentă, acoperită de mucoasă 
aparent narmalà. De obicei nu sunt prezente 
modificări radiologice ale osului subiacent, 
uneori putându-se evidenția puncte de 
calcificare sau o discretă divergență a rădăcinilor 
dinților adiacenti. 


Diagnostic diferențial 


Leziunea este practic imposibil de 


diferențiat de hiperplaziile gingivale reactive 
„epulis-lke” cu aspect sesil, dar și de alte forme 
tumorale cu aceeași localizare si caracteristici, 
Examenul histopatologic stabileşte diagnosticul 
pozitiv, 


Anatomie patologică 


Sunt prezente elemente histopatologice 
similare fibromului odontogen central, forma 
0.M.5. În unele cazuri se evidențiază si o 
componentă cu celule granulare a țesutului 
conjunctiv. Pot fi prezente focare amorfe de 
calcificare cu aspect de cement sau trabecule de 
osteaid. 


Tratament 


Tratamentul consta in extirpare chirur- 
gicată împreună cu țesut adiacent clinic normal, 
rata de recidivă filnd scăzută. 


Tumora odontogenă cu celule 
granulare (fibromul odontogen 
cu celule granulara) 


Patogenie și aspecte clinice 

Tumora odontogenă cu celule granulare 
este extrem de rară, patogenia acesteia fiind 
controversată — tocmai de aceea se preferă 
denumirea de „іштога" și nu de ,fibrom" 
odontogen cu celule granulare, Apare la adulţi, 
în general peste 40 de ani, lacalizándu-se în 
special in regiunea premolară sau molară. Initial 
sunt leziuni tumorale complet asimptomatica, 
dar in evoluție pat induce o deformare 
nedureroasă a osului din zona afectată. 

Radiologic se prezintă ca o radiotrans- 
parenjà bine delimitată, uniloculară sau mul: 
tilaculară, uneari cu mici zone de calcifIcare, 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diterențial se poate face atât 
cu fibromul odontogen central, căt și cu 
numeroase alte entități cu aspect radiologic de 
radiotransparență bine delimitată cu zane de 
calcificare. In fapt, diagnosticul pozitiv se va 
stabili numai pe criterii histopatolagice, 51, 
avănd in vedere raritatea acestei forme, este de 
cele mai multe ari neaşteptat. 


Anatomie patologică 


Aspectul  histopatologic evidenţiază 
numeroase celule eozinofile asemănătoare celor 
саге se identifică in tumorile cu celule granulare 
ale părților moi orale, sau cu cele din forma cu 
celule granulare a ameloblastomului. Se iden- 
са de asemenea insule sau cordoane de epi- 
teliu odontogen, dar uneori si focare de 
calcificare distrofică. 


Tratament 


Tratamentul constă în chiuretaj complet al 
leziunii. Nu au fost raportate recidive. 
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Mixomul odontogen 


Patogenie si aspecte clinice 


Mixamul odontogen de la nivelul oaselor 
maxilare este rezultatul transformării tumorale 
benigne a mezenchimului odontogen, si anume 
a papilei mugurelui dentar. Mixoamele apar şi la 
nivelul oaselor lungi, dar sunt extrem de rare ṣi 
probabil iau naştere prin transformarea celulelor 
stem mezenchimale somatice, cu caracter 
pluripatential. Totusi, conceptul modern infirmă 
existența mixoamelor derivate din mezenchim 
somatic, fiind confirmate ca entitate histopa- 
tologică doar mixoamele odontogene. Din 
acelaşi motiv, se consideră că mixoamele 
oaselor maxilare derivă strict din mezenchimul 
odontogen al papilei mugurelui dentar, si 
niciodată din mezenchimul somatic al osului, 

Clinic, radiologic si evolutiv, mixoamele 
odontogene sunt asemănătoare ameloblas- 
toamelor, Pot apărea practic la orice vârstă, dar 
în special între 15 si 30 de ani [vărsta medie este 
puțin mai scăzută decăt în cazul amelablastoa- 
melor). Trebuie subliniat faptul că sunt relativ 
frecvente la adolescenti, fapt care nu este valabil 
in cazul ui. Se poate localiza oriunde la nivelul 
mandibulei sau maxilarului, spre deosebire de 


Figura 5.43. Mixom odontogen la nivelul 


unghiului şi ramului mandibular 
(cazuistica Prof. Dr. A Bucur 


stäng. 


ameloblastom, care apare cel mai frecvent în 
zona unghiului mandibular. 

Formele de mici dimensiuni sunt total 
asimptomatica, find de obicei depistate in urma 
unui examen radiologic de rutină, Evoluţia este 
relativ rapidă, ducând la deformarea nedure- 
гаа a osului si erodarea corticalelor, 

Radiologic, se prezintă ca o radiotrans- 
parenja multilaculara (ci prezența unor septuri 
radinopace) sau unilocularà, care împinge 
rădăcinile dinţilor айїасеп[1 sau produce 
resorbtie radiculară. Uneori limitele leziunii au 
un aspect neregulat, Formele de mari dimen- 
siuni au aspectul de „baloane de săpun”, practic 
identic cu cel al unul amelablastom. 


Diagnostic diferențial 


Aspectul radiologic de radiotransparență 
multiloculară, septată, este sugestiv pentru 
amelablastom sau chiar si pentru keratochistul 
odontogen. Pentru pacienţii foarte tineri [sub 16 
ani), trebuie făcut diagnosticul diferenţial cu 
fibromul ameloblastic. Alte entități clinica cu 
care s-ar putea face diagnostic diferenția! sunt: 
tumora centrală cu celule gigante, hemangloame 


D50a5e elc. 


Figura 5.44. (dreapta) Fibromixam 

odontogen care interesează intreaga 
hemimandibulă stângă, inclusiv condilul 
mandibular. $e practică hemirezec[ie de 
mandibulă cu dezarticulare și reconstrucția 
defectului cu grefa liber vascularizată fibulara 
si hemiartroplastie inferioară cu proteză de 
condil articular, fixată la placa de reconstrucție 
primară: a — aspect clinic ргеорегаїог, cu 
deformarea marcată a conturului fe[el; 

b- imagine radiologică pe care se evidențiază 
extinderea tumorală, cu ștergerea contururilor 
osoase la nivelul hemimandibulei stângi: 

t - aspect macroscopic al piesei de extirpare; 
d- ansamblul lambou liber vascularizat osos 
fibular — placă primară de reconstructie ~ 
proteză de condi! articular: microanastomozale 
vasculare cervicale; e, |, g- aspect clinic 
postoperator, cu refacerea conturului facial și a 
funcționalități [deschiderea maximă а gurii in 
limite normale); h — aspect radiologit 
postoperator. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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Anatomie patologică 

Aspectul macroscopic al piesei tumorale 
este tipic, gelatinos, Microscopic, tumora 
prezintă numeroasa celule stelate, fuziforme şi 
rotunde, într-a stroma mixoida care prezintă rare 
fibre de colagen. Studiile imunahistachimice au 
arătat că substanța fundamentală este formată 
din slicozaminaglicani — în special acid 
hialuranic si condroitin-sulfat. Sunt prezente la 
examenul microscopic si insule formate din 
resturi de epiteliu odontogen, care însă nu 
constituie un element de diagnostic pozitiv. În 
unele situaţii, componenta fibroasă este bine 
reprezentată, diagnosticul fiind în acest caz de 
fibromixam, fără ca aceasta să fie considerată о 
entitate distincta. 

Trebuie avut în vedere faptul că adeseori 
unele forme de neurosarcom sau osteosarcom, 
dar și fibromul condrominoid sau neurofibromul 
mixaid, prezintă о componentă mixomatoasă 
marcată, Din acest motiv, trebuie evitate 
confuziile de diagnostic, prin corelarea cu 
elementele clinice, imagistice şi evolutive, 


Tratament 


Simpla îndepărtare prin chiureta| a 
tumorii nu poate avea un caracter radical, având 
în vedere apariţia recidivelor chiar și după mai 
mult de 5 ani. 

Tratamentul curativ al mixamulul odom- 
togen constă in rezec(ia osoasă marginală sau 
segmentara cu îndepărtarea monobloc a tumorii 
si a unor margini libere de 1-1,5 cm. 


Cementoblastomul (cementomul 
„adevărat”) 


Patogenie şi aspecte clinice 

Cementoblastomul este o proliferare de 
tip hamartom a cementoblastilor, cu formarea 
unei colecţii dezorganizate de cement in jurul 
rădăcinii unui dinte. Cementablastomul iderat 
din cementoblaşti) este echivalentul la nivelul 
cementului dentar al osteoblastomului (derivat 
din osteohlasti). Având în vedere caracterele 
histopatologice comune ale celor două tipuri de 
celule, unii autori chiar consideră cemento- 
blastomul ca fiind o variantă de osteablastom. 
Totuşi, pe baza caracterelor clinice diferite, 
considerăm necesară separarea celor două 
entităţi, 

Apare mai (тесуепі la adolescenți sau 
adulti sub 30 de ani şi afectează mai adesea 
dinții mandibulari. Se prezintă de obicei ca o 
aparentă expansiune volumetrică a rădăcinilor 
unui dinte (In general molar sau premolar), Se 
asociază cu o simptomatologie dureroasă difuza, 
Мисоаѕа acoperitoare este nemodificatà, iar 
dintele implicat nu este mobil si rămâne vital 
dacă nu prezintă o altă afecțiune dento- 
parodontalà. 

Radiologic, se caracterizează prin prezen- 
la unei radioopacități marcate care înglobează 
rădăcinile dintelui, în special în jumătatea 
apicală si care are caracteristic un Malou 
radiotransparent bine definit care delimitează 
cementablastomul de osul adiacent. 


Diagnostic diferențial 


Trebuie fácut diagnosticul diferențial cu 
leziunile radipapace cu aspect radiologic similar, 
dar care rezultă prin suprapunerea formațiunii 
peste rădăcinile unui dinte: osteoblastomul, 


Figura 5.45. Cementoblastom la nivelul molarului trei inferior. (cazulstica Prof. Dr. A. Висит 


fibromul asifiant, odontomul. De asemenea, un 
cementoblastom de mici dimensiuni trebuie 
diferențiat de hipercementazá si scleroza osoasă 
fals - asa numita ostaită condensantă, din 
patologia dentară periapicală. 


Anatomie patologică 


Cementablastomul prezintă cordoane de 
material similar cementului, care continua 
rădăcina dintelui, Uneori se evidențiază 
resorb(ia radiculară si inlocuirea cu cement, 
precum si ocuparea parțială a canalului radicular 
cu cement. Sunt prezente numeroase cemen- 
toclaste si de asemenea se pot evidenția zone 
necalcificate la periferie. Stroma fibroasă este 
bine vascularizată. La periferie prezintă o cap- 
sulā fibroasă subțire, care de obicei continuă 


spațiul parodantal al dintelui. 
Tratament 
Extracţia — dintelui monobloc cu 


cementoblastomul constituie tratamentul de 
electie, Гага a exista un risc de recidivă. Teoretic 
ar fi posibilă si rezectia apicală monobloc cu 
leziunea, dar acest tratament duce la scurtarea 
excesiva a rădăcinilor dintelui, care nu permite 
menlinerea sa ulterioară pe arcadă. 


II. Tumori neodontogene 


Tumorile benigne neodontogene 
reprezintă o categorie distinctă în care sunt 
încadrate acela leziuni cu caractere tumorale 
benigne, hamartoame etc cu localizare la 
nivelul oaselor maxilare 51 care nu au legătură 
cu structurile implicate în dezvoltarea dinţilor. 
Unele dintre aceste entități fac parte din 
contextul mai larg al unor sindroame sau boli, 
așa cum va fi arătat mai departe. 

Sunt descrise numeroase astfel de leziuni, 
cu caracter local la nivelul caselor maxilare (dar 
care pot prezenta si alte localizări anatomice), sau 
cu afectarea generală a scheletului, extrem de 
diverse atăt din punct de vedere al patogeniei, căt 
şi al caracterelor clinice. Din aceste motive, pentru 
simplitate, sunt prezentate în continuare leziunile 
cu relevantă în contextul patologiei chirurgicale 
oro-maxilo-faciale, clasificate pe baza caracterului 
üsteogen sau non-asteagen al leziunii: 

Leziuni osteogene 

* osteomul si sindromul Gardner 

* osteoblastomul si asteomul osteoid 

* displazia osoasă (cemento-nsnasa) 

= fibromul айап! 

= condromul 

= asteotondromul 

= tarusuri 

Leziuni non-asteogene 

* tumara centrală cu celule gigante 

= cherubismul 

= tumora brună din hiperparatiroidism 

= histiocitozele cu celule Langerhans (granulomul 
eorinofil, histiocitaza X, histiocitoza cronică 
diseminată, histocitoza acută diseminată) 

* boala Paget 

* osteopetraza 

* displazia cleido-craniană |disostoza cleido- 
craniană) 

* displazia fibroasă 

* malformații vasculare 


Osteomul 
Patogenie și aspecte clinice 


Osteoamele sunt considerate tumon 
benigne osoase, dar in fapt reprezintă ha- 
martoame rezultate prin dezvoltarea excesivă de 
05 cortical sau medular matur. Se consideră că 
apar mai frecvent la persoana tinere, cu o ușoară 
predilecție pentru sexul masculin, Osteomul 
solitar propriu-zis nu apare aproape niciodată la 
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Figura 5.46. Osteom periostal mandibular: a - aspect clinic; b- imagine CT. 
[cazuistica Prof. Dr. А. Bucur) 


Figura 5.47. Qsteom endostal mandibular de mari dimensiuni, care deformează mandibula. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


E 


Figura 5.48. Usteom de candil 
mandibular stang, care induce asimetrie 
facială prin devierea liniei mediane şi tulburări 
de ocluzie: a - aspect clinic cervico-facial, cu 
asimetria etajului inferior al feței; b- aspect 
clinic aral, cu lateradevierea mandibulei de 
partea sănătoasă: c ~ aspect radiologic cu 
evidențierea osteomului la nivelul condilului 
mandibular stâng. 

[cazulstica Рт, Dr. A Bucur 


sista copilăriei: prezența unul asteom la această 
sai ridica suspiciunea de sindrom Gardner. 

în marea majoritate a cazurilor are caracter 
sasea, cu excepția contextului unui sindrom 
Gamis. Apare їп special la nivelul oaselor 
талаш La nivelul oaselor maxilare, localizarea 
medeci este la nivelul corpului mandibular (in 
special pe versantul lingual in гопа premolară 
sam malzră) sau la nivelul condilului mandibular. 
D айз localizare predilectă este sinusul hontal, 
Dsseomul se poate localiza la suprafața osului 
Шерт periostal), sau in medulara osoasă 
isen endostall 

Osteomul periostal se prezintă ca o 
mae osoasă discreta, nedureroasă, cu 
paper lentă, situată pe suprafața maxilarului 
Баз mandibulei. Poate ajunge uneori la 


Figura 5.49. Osteom periostal 
mandibular: a, b = aspect clinic si radiologic: 
c, d = se practică rezectia modelantá, cu 
evidenţierea si conservarea pachetului 
vasculo-nervos mentanier; e = aspectul 
macroscopic al piesei operatorii. 
icazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


dimensiuni importante, деѓогтапа zana, părțile 
moi acoperitoare fiind  destinse, даг 
nemodificate. La palpare, are consistență dură, 
050354, find nedureros. 

Osteomul ^ endostal — este total 
asimptomatic, adeseori identificat întâmplător 
in urmă unui examen radiologic de rutină, Prin 
evoluție poate ajunge la dimensiuni 
semnificative, care să deformeze asul. 

Osteoamele de condi| mandibular 
asociază de obicei manifestări clinice indirecte, 
сит ar fi devierea de partea opusă a liniei 
mediane a mandibulei, cu apariţia unor tulburări 
de ocluzie, De asemenea, pot fi prezente 
durerea, deformarea laterofaciala si limitarea 
deschiderii gurii. 

Osteoamele sinusurilor paranazale pot 


CHISTURI, TUMORI BENIGNE 


induce fenemene de sinuzita, algii faciale sau 
chiar manifestări aftalmice. 

Radiologie, osteomul se prezintă sub 
forma unei radioopacitaţi circumscrise, rotunde 
sau ovalare, cu expresia radiologica a unei mase 
scleroase calcificate. Osteoamele periostale pot 
prezenta focare sclerotice, cu desen trabecular 
central şi halou sclerotic periferic. 

Se descrie și osteomul părților moi, un 
coriostom rar, localizat mai ales la nivelul limbii, 
care а fost discutat în capitolul „Chisturi 5i 
tumori benigne ale părțilar mal orale și cervica- 
faciale”. 


Diagnostic diferenţial 


Osteoamele periostale ale oaselor 

maxilare trehuie diferențiate de torusuri sau 
exostoze — osteoamele au de obicei caracter 
solitar si bază îngustată, în timp ce torusurile si 
axostozele au aspect aparent lobular si pot fi 
bilaterale sau multiple. Da asemenea, 
asteoamele centrale trebuie diferențiate de 
asteoblastom, fibromul osifiant si osteosarcom, 
care au o creştere mai rapidă, radioopacitatea 
este mai scăzută şi pat ajunge la dimensiuni 
mult mai mari. De asemenea, un aspect 
radiologic similar osteomului îl poate avea 
odontomul complex. 
Osteomul condilului mandibular trebuie 
diferențiat de hiperplazia de condi! mandibular, 
de tumari benigne sau maligne ale acestuia 5i 
de constricția de mandibulă si anchiloza 
lemporo-mandibularà. 

Üsteoamele sinusurilor рагапагаіе 
trebuie diferenţiate de sinuzita, chisturi, tumori 
benigne și tumori maligne cu aceleași localizări. 


Anatomie patologică 


Osteoamele perlostale sunt alcătuite din 
as dens cu aspect normal şi medulară osoasă 
minim reprezentată. Osteoamele endostale 
prezintă trabecule osoase și medulară fibro- 
adipaasa. Uneori se evidențiază o activitate 
ostenblastică marcata. 


Tratament 


Prezenta unui asteam de mici dimensiuni 
la nivelul aaselor maxilare, de tip andastal, sau 
de tip periostal, dar care nu induce modificări 
funcționale si nu interferă cu un tratament pro- 
tatic dentar, nu necesită un tratament specific, 
Este totuşi necesară dispensarizarea pacien- 
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tului, pentru a aplica un tratament chirurgical în 
situația in care asteomul devine de dimensiuni 
importante şi induce tulburări funcţionale. 

Üsteoamele periostale care induc 
tulburări funcționale necesită un tratament 
chirurgical, care constă în rezecție osoasă 
modelantă cu margini perilezianale de 1 mm. 

Pentru asteoamele condilului mandibular, 
care de obicei induc tulburări ocluzale si de di- 
namică mandibulară majore, este de asemenea 
necesară rezecția formațiunii cu remodelarea 
anatomica a condilului mandibular. 


Sindromul Gardner 
Patogenie si aspecte clinice 


Sindromul Gardner este o afectiune rară 
cu caracter ereditar, autazomal dominant, 
rezultat prin mutatia unei gene de pe brațul lung 
al cromozomului 5, Prevalenta sa este de 1 caz la 
8 000-16 000 de nou născuţi vii. 

Sindromul Gardner face parte din sindroa- 
mele cu caracter familial asociate cu polipoză 
intestinală. Include o serie de manifestări 
digestive, osoase, dentare, cutanate, oculare 
etc. Dintre acestea, manifestările digestive sunt 
prezente la toți pacienţii, în timp ce alte 
manifestări clinice au o incidenţă variabilă. 

Manifestările digestive constau in 
prezența de multipli polipi intestinali, care de 
obicei se dezvoltă în decada a doua de viață. 
Aceşti polipi au caracter adenomatos și prezintă 
un risc crescul de transformare în adeno- 
carcinom. 

Manifestările scheletale sunt prezente la 
peste 90% dintre pacienţi, prin formarea de 
asteoame multiple si cu localizări variate, 
putând afecta orice segment al scheletului, Cel 
mai frecvent, acestea se localizaază la nivelul 
craniului: calvarie, sinusuri paranazale, oase 
maxilare. Pentru localizările mandibulare, 
osteoamele apar adesea la nivelul unghiului 
mandibulei, sunt multiple, au dimensiuni 
semnificative și pot induce a asimetrie facială 
marcată. Osteoamele apar de obicei în perioada 
pubertăţii, înaintea instalării oricăror modificări 
digestive. În majoritatea cazurilor, se identifică 
aproximativ 3 osteoame la nivelul oaselor 
maxilare, dintr-un total de 3-6 osteoame la 
nivelul întregului schelet. 

Manifestările dentare sunt uneori 
prezente, constând їп existența unor 
adontoame, dinți supranumerari sau dinţi 


incluşi, |n cazuri severe, se asociază $i cu 
disostoza cleida-craniand (afectiune cu caracter 
ereditar caracterizată prin absența parțială sau 
Wali a claviculelor, închiderea tardivă а 
tantanelelar, dinți supranumerari, erupția 
intarziata а dinților permanenți, base frantale 
proeminentel 

Manifestările cutanate constau in dezval- 
tarea unuia sau mal multor chisturi epidermoide 
au sebaree, la aproximativ 50% dintre pacienți, 
precum 5i fibroame multiple sau chiar fibra 
matoza in 15-3095 dintre cazuri 

Manifestările oculare sunt! prezente în 
peste 90% dintre cazuri, si constau În leziuni 
pigmentare retiniene, evidentiabile la examenul 
fundului de ochi. Acesta constitule chiar un 
riteriu orientativ suplimentar de diagnostic al 
iHi 

În contextul manifestărilor extra-diges 
Ine, trebuie de asemenea menţionat un risc 
extrem de crescut de dezvoltare a unei tumori 
maligne tiroidiene la pacienții cu sindrom 


Gardner 


Diagnostic diferential 


Diferitele manifestări ale sindromului 
терше diferențiate în primul rand de resper- 
Mala afectári ca entități separate. De exemplu, 
in cantextul alactării osoase, prezența Linor 
gsteoame multiple nu trebuie considerată ca 
atare, ci vor fi necesare investigații suplimentare 
icum ar îi colonoscopia, examenul fundului de 
ahi, ancheta genetica etc.) pentru stabilirea 
eante«tului mal larg al unui eventual sindrom 
Gardner 
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droame care implică polipaza 
mtestinalà sunt: polipoza juvenilă de colon, 
sindromul Turcot, sindromul Cowden, sindromul 
Peutz-Jeghers etc. Dintre toate acestea, numai 
yndremul Gardner prezintă frecvent toata 
рип! de atectări: palipază intestinală, aste 
ET manilestári 
иша 


тапта cutanate 5i 


Anatomie patologică 


contexrul sindramulul 
sunt formate din os compact. Este 
pract n"ipasipil de diferentiat n stelagir, "n 
жага canalului clinic general, un osteom 
solitar da un astemm din cadrul unui sindrom 


Usladamala (7 


bardine 


warg ёг 


Tratament 

Trebuie avut m vedere in primul rand 
riscul crescut de translormare malignă а 
palipazei intestinale siudiile arată га 
aproximativ 50% dintre pacienti dezvoltă un 
adenacarcinam da colon pănă la vărsta de 30 da 
ani; adenacarcinamul de colan apare practic la 
tati pacienții după vărsta de 50 de ani 

La pacienţii ru sindrom Gardner se 
recomandă coleciomia profilactica. Tratamentul 
hirurgical al osteaamelor si chisturilor are 
caracter tunc[ienal si estetic 


Osteoblastomul si osteomul 
osteoid 


Patogenie si aspecte clinice 


Osteoblastomul este o tumară benigna 
osoasă derivată din osteoblasta, În categoria 
asteoblaztoamelor aste inclus 5] osteomul 
asteoid, care reprezintă o variantă clinica şi 
histopatologicá a acestuia. De asemenea, aşa 
гит am arătat anteriar, unii autori consideră zi 
remenioplastomul ca find о variantă a 
osteablastemului, dar având їп vedere cara: 
terele clinica distincte, consideram că acesta 
trebuie за ramana o entitate separată 

Üsteoblastomul are o incidenta scăzută, 
reprezentánd mal pulin de 1% din tatalul 
tumorilor osoase, Se poate localiza la nivelu 
visceracraniului 115% dinlra сагит), vertebre 

35% dintre cazuri), aasele ішпе! ale membrelor 
(30% dintre cazuri, sau polt avea atte localizări 

In localizările la nivelul oaselor maxilare, 
apare mai frecvent la mandibula, în special in 
zona posterioară. Aleclează in special 
persoanele tinere (peste 80% dintre cazuri 


Figura 5.50. Ostenm osteoid al corpului 
mandibular (imagine radiologica їп „|intă” 
cazuistica Prof, Dr. A Висип 
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inainte de vărsta de 30 de ani), cu o oarecare 
prevalenta pentru sexul masculin. 

Üsteoblastomul are in general dimensiuni 
de 2-4 cm, putând ajunge si la 10 cm. La nivelul 
oaselor maxilare, se manifestă clinic prin dureri 
moderate, difuze. Acestea preced sau apar odată 
cu à discretă deformare osoasă, de consistență 
fermă-dură. Radiologic, se prezintă sub forma 
unei radiotransparenfe rotunda, bine delimitate, 
care prezintă focare multiple de radioopacitate 
care denotă o mineralizare semnificativă. Alteori, 
leziunea nu este bine delimitată radiologic, iar 
atunci când are dimensiuni mai mari, întrerupe 
corticalele osoase. 

Uneori, osteoblastomul prezintă o formă 
cu evoluție agresivă, care apare mai frecvent la 
pacienţi de peste 30 de ani 5] în special la 
persoane їп vârstă. Se caracterizează prin 
prezența unei simptomatologii dureroase 
marcate, Clinic si radiologic prezintă aceleași 
caractere ca și osteoblastomul convențional, dar 
poate avea dimensiuni mai mari. 

Osteomul osteold este o variantă clinică 
şi histopatologică de osteoblasiom, care 
prezintă o serie de particularităţi: (1) la nivelul 
tumarii sunt prezente numeroase fibre nervoase 
periferice si (2) tumora produce prostaglandine, 
fapt pentru care este dureroasă, dar durerea 
cedează la administrarea de aspiriná. Simpto- 
matologia durernasă marcată si faptul că 
aceasta cedează la aspirină (spre deosebire de 
asteoblastom) reprezintă elemente suplimen- 
tare de diagnostic orientativ. De asemenea, 
asteomul osteoid are dimensiuni mai reduse 
decăt osteoblastomul, nedepășind practic 
niciodată 2 ст, Osteomul osteoid se localizează 
rareori la nivelul oaselor maxilare, fiind mai 
frecvent localizat la nivelul femurului, tibie! sau 
falangelor. Radiologic, se prezintă sub forma 
unei radiotransparențe circumscrise, de obicei 
sub 1 cm, delimitată de un contur radioapac, 
sclerotic. Uneori, in centrul leziunii se observi 
un focar radioopac (,nidus"), asemănător unui 
sechestru osos [imagine radiologica in „[іпіа"). 


Diagnostic diferenţial 


Osteoblastomul şi osteomul osteoid 
trebuie diferențiate clinic si radiologic de: 
* fiDbromul osian- aspect radiologic asemana- 
tor, dar nu este dureros; 
* cementoblastomul = prezintă simptomatologie 
dureroasă, dar este radioapac; 
* forme de debut ale tumorilor maligne osoase- 


prezintă simptomatologie dureroasă, care uneori 
cedează parțial la aspirina (im special 
metastazele osoase) si radiologic pot fi aparent 
bine delimitate; diagnosticul diferențial este 
dificil sau uneori imposibil, dar un element 
orientativ П constituie prezența hipoesteziei 
hemibuzei inferioare pentru tumorile maligne, 
care nu este niciodatà prezenta în cazul osteo- 
blastomului: 

* osteomielita - mai ales pentru osteomul 
osteoid ~ simptomatologie dureroasă, prezența 
de sechestru osos evidențiabil radiologic 
(imagine de „sarcolag”); dar se asociază cu 
fenomene supurative in antecedente, care 
constituie factorul cauzal. 


Anatomie patologică 


Osteoblastomul este o tumoră bine 
cireumscrisă, neincapsulată, care se carac- 
terizează prin formarea de trabecule osoase 
neregulate, cu grade variabile de calificare, 
inconjurate de agregale de osteohlasti. Se 
identifică adeseori si osteoclasti. Stroma 
conjunctiva fibroasă prezintă numeraase 
capilare dilatate. 

Osteoblastoamele cu evoluţie agresivă 
prezintă un mare număr de osteoblaşti cu acti- 
vitate mitotică crescută 51 depuneri importante 
de osteoid. Celularitatea crescută a acestei 
forme histapatolagice poate duce la confuzii de 
diagnostic histopatologic cu asteosarcamul. 

Osteomul osteoid prezintă aceleasi 
caractere histopatologice, având însă specifică 
prezența unui focar central de calcificare 
(,nidus") si a unei rețele dense de fibre nervoase. 


Tratament 


Tratamentul  osteoblastoamelor — si 
osteoamelor osteoide constă їп extirpare 
completa si chiuretaj cu margini de siguranţă de 
5 mm. Intranperator, indepartarea acestora este 
relativ facilă, având în vedere faptul că sunt bine 
delimitate de osul adiacent aparent sănătos. 
Rata de recidiva după acest tipar de extirpare 
este totuşi semnificativă, de aproximativ 20%. 

Osteoblastoamele agresive, de mari 
dimensiuni, implică acelaşi tip de tratament, dar 
trebuie avut în vedere faptul că rata de recidivă 
este de aproximativ 50% şi în plus există riscul 
de apariţie a unei recidive cu focare de 
transformare in asteosarcom. 

Sunt situaţii în care diagnosticul рге- 


zumtiv este de osteoblastom şi se intervine 
chirurgical prin extirpare si chiuretaj cu margini 
de siguranță, dar rezultatul anatomapatologic 
indică diagnosticul de osteasarcom. În aceste 
cazuri, este necesară reevaluarea histapato- 
logică pentru evitarea oricăror confuzii de 
diagnostic, si continuarea tratamentului multi- 
modal, chirurgical şi radia-chimiaterapeutic, 
pentru formele maligne. 


Displazia osoasă 
(displazia cemento-osoasă) 
Patogenie si aspecte clinice 


Displazia cemento-asoasă apare la nivelul 
üaselar maxilare, in zonale în care sunt prezenți 
dinţi. Reprezintă poate cea mai frecventă leziune 
fibro-asoasă în practica de specialitate, Cu toate 
acestea, având în vedere caracterele clinice 5i 
histopatologice asemănătoare displaziei fibroa- 
se și libromului osifiani, diagnaosticul este 
adesaori dificil, În trecut, toate cazurile de 
displazie cemento-osoasa focală erau catalogate 
drept fibram osifiant, dar distincţia a fast 
definită net după anul 1990, 

Datorită localizării în vecinătatea liga- 
mentului paradontal, cu care de altfel prezintă 
similitudini histopatologice, a fost sugerat faptul 
са displazia cemento-osoasa derivă din 
ligamentul parodantal. Mal recent s-a considerat 
că este vorba despre o leziune a osului alveolar 
din vecinătatea structurilor parodontale, 
declanșată de factori locali şi probabil coreiată si 
cu tulburari hormonale. Din acest motiv, am 
incadrat această entitate în categoria leziunilor 
non-adontogene. Prezintă trei forme anatomo- 
clinice: periapicală, focalà si Florida. 

Displazia cemento-osoasă periapicală 
apare frecvent la sexul feminin, la vârsta adultă 
şi se localizează cel mal adesea în porțiunea 
anterioară а corpului mandibular. Pot exista 
leziuni solitare sau multiple. Leziunea este inițial 
asimptomatica, fiind descoperită întâmplător în 
urma unei radiografii, ре care se evidențiază о 
zonă de radioopacitate periapicală circumscrisă, 
dificil de diferențiat radiologic de un chist 
radicular periapical. În schimb, dinţii asociaţi 
leziunii sunt aproape întotdeauna vitali și doar 
uneori prezintă tratamente odontale. În toate 
situațiile, ligamentul parodontal este respectat 
de leziune. În evoluție, mai multe leziuni 
imeecinate confluează si includ apexurile mai 
multor dinți. În stadii mai avansate, aspectul 


radiologic se poate modifica, evidențiindu-se o 
radiotransparență cu multiple focare radioopace 
si cu un contur marcat calcificat. Displazia 
cemento-osoasă  periapicalà are caracter 
autolimitant, depăşind rareori 1 cm. 


Displazia cemento-osoasă focală este 
formā „trustă”, incompletă a leziunii, care apare 
relativ rar. Se prezintă ca o leziune unică, 
localizată la nivelul osului alveolar din jurul 
apexului unui dinte vital. Poate apărea si im zone 
edentate (їп dreptul unei alveole postextrac- 
tionale în curs de vindecare osoasă sau chiar 
după aparenta vindecare osoasă). 

Apare în aproximativ 90% dintre cazuri la 
sexul feminin, la vărsta adultă, putându-se 
localiza oriunde la nivelul oaselor maxilare, dar 
în special în zona posterioară a corpului 
mandibular. Leziunea are în general dimensiuni 
mici, de mai putin de 1,5 cm şi este total 
asimplomatică, fiind de obicei descoperită 
întăimplătar în urma unui examen radiologic. Ре 
imaginea radiologica se evidențiază o leziune 
circumscrisă, cu aspect variabil, putându-se 
prezenta ca o radiotransparen[á cu contur 
radioopac subțire, ca o radiotransparen|a cu 
multiple focare de radioopacitate, sau chiar ca п 
radioopacitate bine definită. Desi este bine 
delimitată, de multe ori marginile leziunii sunt 
neregulate, Se consideră că o leziune focală 
poate constitui o etapă precoce de evoluție spre 
о afectare multifacala. 

Displaria cemento-osoasă floridà are 
caracter multifocal si afecteaza mai frecyent osul 
alveolar din dreptul dintilor laterali mandibulari, 
putănd exista si leziuni concomitente în zana 


Figura 5.51. Displazie cemento-nsoasd 
pariapicală - aspect aparent de chist radicular, 
în condițiile în care dintele (44) este integru. 
Leziunea respectă lamina dura, (cazuistica 
Prof. Dr. А. Bucur 
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anterioară. Este caracteristică hilateralitatea sau 
chiar simetria afectării osoase. Initial leziunile 
sunt asimptomatica, fiind descoperite 
întâmplător în urma unui examen radiologic care 
va releva multiple zone de radiotransparență 
similare celor descrise anterior. În evoluție, sa 
poate instala n simptomatologie durernasă 
discretă, difuză. Leziunile pot fi localizate atăt in 
zone dentate, căt şi edentate, se pot extinde şi 
chiar deforma asul în anumite porţiuni. În 
evoluție, imaginea radiologică se modifică, 
căpătând un aspect mixt de radioopacitate 
alternând cu zone de radiotransparență, sau 
chiar poata apărea ca o radioopacitate totală, 
ungari greu de diferențiat de osul normal, 
Cementomul gigantiform familial este o 
entitate distinctă, cu caracter familial, transmisă 
genetic,  aulozomal dominant. Prezintă 
caracterele clinice, radiologice si histopatologice 
ale displaziei cementa-asoase floride, având 
specific faptul că induce formarea unor leziuni 
de mari dimensiuni, care interesează oasele 
maxilare în totalitate, cu deformări faciale 
importante. Tratamentul acestor leziuni este 
aparte şi constă în rezecții osoase extinse si 
reconstructii ale defectelor restante. 


Diagnostic diferențial 


Displazia cemento-osoasă periapicală si 
cea focală în stadiul radiatransparent trebuje 
diferențiată radiologic în primul rând de 
granulomul sau chistul radicular, $1 uneori de un 
keratochist odontogen primordial sau de fazele 
initiale ale unui fibrom osifiant. În stadiul de 
Imagine radiologica mixtă sau de radioopacitate, 
trebuie diferențiat de un adontom, de fibromul 
osifiant, asteablastom sau de osteomielita 
cronică. Pentru zonele edentate se poate face 
diagnosticul diferențial și cu un rest radicular 
restant intraosos. 

Displazia cemento-asoasă florida, extin- 
să, trebuie diferențiată de boala Paget, 
asteaame multiple din sindromul Gardner, 
fibromul osifiant sau osteomielita cronică, dar 
uneori si de un keratochist sau ameloblastom. 


Anatomie patologică 


Toate cele trei forme analomo-clinica 
prezintă aceleaşi caractere histoapatolagice. бё 
evidențiază lragmente de tesut de origine 
mezenchimală format din Fibroblasti fuziformi, 
fibre de colagen si numeroase vase sanguina, 


precum şi un revărsat sanguin intratisular. De 
asemenea sunt prezente structuri cu aspect de 
as lamelar, întrețesute, precum si particule cu 
structură asemănătoare cementulul. Proporția 
între țesutul conjunctiv şi materialul mineralizat 
variază, fiind în concordanță cu gradul de 
radionpacitate al leziunii. În leziunile vechi, 
structurile lamelare mineralizate fuzioneaza si 
dau nastere unor mase globulare cemento- 
osoase, relativ acelulare si cu a structură 
dezorganizată. 


Tratament 


Pentru displazia cementa-aspasa, indi- 
ferent de forma anatomo-clinică, nu se гесо- 
mandă instituirea unui tratament chirurgical, 
având in vedere pe de о parte caracterul 
asimptomatic al leziunilor, căt si evoluția lentă 
spre sclerază osoasa locală. 

Trebule subliniat faptul ca displazia 
cemento-asoasă ridică o serie de probleme de 
diagnostic diferențial, care рог duce la 
instituirea unor tratamente chirurgicale eronate, 
cum ar П rezecția apicală sau extracția dentară. 
În cazul extracțiilor dentare, este evident că 
apexurile dentare vor prezenta o anchiloză 
marcată, fapt pentru care se vor fractura 5i fie 
vor fi lăsate restante in os, fie vor fi îndepărtate 
cu mare dificultate, uneori cu un sacrificiu osos 
important. 

În plus, în zonele edentate unde au apărut 
astfel de leziuni, apare in timp o atrofie marcată 
a crestelor alveolare, cu expunerea unor mase 
scleroase în cavitatea orală datorată erodării 
mucoasei acoperitoare, fapt care expune 
pacientul la un risc crescut de osteomielită, 

Alteori, confuziile de diagnostic pot fi 
grave (de exemplu cu fibromul osifiant sau 
amelablastomul), aplicándu-se tratamente 
radicale (inclusiv rezectil osoase segmentare), 
fără ca acestea să fie justificata. 

Din aceste motive, dacă diagnosticul 
poate fi stabilit pe criteriile clinice și radiologice, 
se recomandă doar dispensarizarea pacientului 
şi o bună igienă orală, precum și tratarea 
precoce a aricăror probleme odontale ale dinților 
implicaţi, pentru a evita suprainfectarea 
leziunilor şi deci riscul de osteomielită, Dacă 
este necesar, pentru confirmarea diagnosticului, 
se poate practica explorarea chirurgicală si 
biopsia unei astfel de lezluni. 


Fibromul osifiant (fibromul 
cementifiant, fibromul cemento- 
osifiant) 


Patogenie și aspecte clinice 

Fibromul asifiant este o tumoră benigna 
propriu-zisa, care apare cel mal frecvent [а 
nivelul aoaselor maxilare, si care are un potential 
de crestere semnilicativ, Prezintă ипеогі 
caractere clinice, radiologice si chiar histo- 
patologice asemănătoare displaziel cementa 
iSnase, dar evoluția este mal agresivă, având un 
caracter tipic tumoral. De altfel, asa cum am 


arătat, рапа in 1990 exista o confuzie intre cele 
două entități. 

Originea patogenică a tumorii este 
incerta, Inițial s-a crezul cà este de nalura 
odontagenă, cu origine la nivelul ligamentulul 
parodontal, dar această teorie este infirmata de 
existența unor astfel de tumori si la nivelul 
orbitei, oaselor frontale, temporale, etmoidale, 
sfenoldale etc. |n prezent se consideră са acea 
componenta de cement a fibromulul asifiant 
constituie doar o particularitate pentru locali 
zările la nivelul oaselor maxilare, având în 
vedere originea comună a cementului si osului, 


Figura 5.52. Fibrom osifiant al corpului și unghiului mandibular: a, Б = aspect clinic si 
radiologic: c — se practică rezecție segmentata de mandibulà 
reprezentand 2/3 din corpul mandibular; d - reconstrucția defectului cu grefă liber vascularizatà 
fibulará şi microanastomoza vasculară; e, | - aspect clinic şi radiologic postoperator. 
[cazuistica Prof. Dr. А, Bucur 


aspectul plasei aperatorii, 
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Figura 5.53. Fibrom asifiant juvenil la nivelul ramulul mandibular, Se practica rezectia 
р 


segmentara a ramului mandibulară fără dezarticulare: a 


- aspect clinle preoperator cu deformarea 


marcatà а conturului facial; b- imagine radialogicá preaperatorie, cu prezența formatiunii 


tumorale radiotransparente la nivelul ramulul mandibular drept: c, d 


aspect clinic postoperator, 


cu refacerea lizionomiei si functionalitatii mandibulei. [cazuistica Prot. Dr, A, Bici] 


De asemenea, їп prezeni se consideră cà 
fibromul asifant trebuie încadrat in categoria 
lumorilor non-odontogene, lar denumirile de 
fibrom cementifiant sau fibrom cemento-asifiant 
sunt tolerate pentru Iecalizările maxilare, cu 
amendamentul că acestea nu denota a 
componentă adonlagenă, 

Apare mai frecvent in decadele a 3-а şi a 
4-a de viață, cu predilecție la sexul feminin. 5e 
localizează cel mai frecvent la mandibula, in 
rona premolara sau molara. Mai frecvent apare 
in zone dentate, Iniţial sunt asimptomatica, fiind 
descoperite întâmplător, in urma unui examen 
radiologic. Evoluţia este lentă, producând о 
delormare progresiva, nedureroasa a osului, 
putand induce uneori аѕітеїги faciale marcate 
Durerea 5i parestezia sunt rareori prezente. Din 
aceste motive, fibromul osifiant este una dintre 
puținele tumori oro-maxilo-Taciale (alitur de 
ameloblastom, mixomul odontogen, neurt- 
fibrom şi adenom pleomorf parotidian) care рої 
ajunge — la dimensiuni impresionante, 
desfigurând pacientul. 

Radiologic, leziunea are caracter de 
radiotransparență bine definită şi uniloculară, 


uneori prezentand şi un contur sclerotic. 
Caracteristică este dezvoltarea in mod egal a 
leziunii în toate direcțiile, având aspect rotund 
sau ușor ovalar. În evoluție, se instituie progresiv 
un grad de radioopacitate, ajungând după o 
unga perioadă de timp să aibă aspect de 
radioopacitare de mari dimensiuni cu un contur 
subțire, radiotransparent. Uneori se remarcă di 
vergenta rădăcinilor dinților adiacenţi. Tumorile 
de mari dimensiuni au tendința de a se extinde 
inferior 51 de a eroda Баага mandibulei. 


Fibromul asiflant juvenil reprezintă o 
variantă tumoralà cu incidență maximă in 
adolescentă, Гага predilecție pentru vreunul 
dintre sexe. Agresivitatea acestor tumori este 
nai marcată decăt la adulti, 


Diagnostic diferenţial 


Fibromul osifiant în faza de radio- 
transparență trebuie diferențiat de multiple 
entitati chistice sau tumorale cu asperi 
radiotransparent ale oaselor maxilare, dintre 
care cele mai importante ar fi: chistul radicular 


de mari dimensiuni, keratochistul, ameloblas- 
tomul unilocular etc. Pentru aspectul radiologic 
mixt, de radiotransparență cu multiple focare de 
radioopacitate, diagnosticul diferențial se va 
face cu displazia fibroasă, osteoblastomul, 
boala Paget, tumori maligne de mezostruciură și 
infrastructură, tumori maligne ale mandibulei (în 
special osteosarcomul). Pentru localizările 
periradiculare, diagnosticul diferențial se poate 
face cu cementoblastomul sau displazia ce- 
mento-osoasă floridă. În formele radioopace, 
diagnosticul diferențial se poate face si cu 
asteoame sau sindromul Gardner. 


Anatomie patologică 


Tumora este relativ bine delimitată, desi 
piesa operatorie este de multe ori formată din 
multiple focare tumorale. Fibromul asifiant este 
alcătuit din țesut fibros cu un grad variabil de 
celularitate, cu vascularizaţie relativă şi cu 
prezența unui material minaralizat asemanator 
cementului: dispoziția este sub formă de 
trabecule de osteold amorf sau sub formă de 
locare sferice sau mai frecvent dismorfice. 


Tratament 


Formele de mici dimensiuni ale fibromului 
osifiant sunt bine delimitate şi implică o 
distructie osoasă mal redusă, fapt pentru care 
tratamentul constă în îndepărtarea completă 
prin chlurataj. 

Pentru tumorile de mari dimensiuni, este 
necesară гегеса osoasă. Indicația terapeutică 
de chiuretaj sau rezecție osoasă este uneori 
dificil de stabilit. În general, rezectia osoasă se 
recomanda în urmatoarele situații: 

* umara este la mai puţin de 1 cm 
distanță de bazilara mandibulei, sau o 
infiltrează; 

* tumora se extinde în sinusul maxilar 
sau in cavitatea nazală; 

* tumora are aspect radiologic slab 
delimitat. 

Fibromul asifiant nu este încapsulat, dar 
cu toate acestea, intraoperator se poate iden: 
tifica о limită netă între tumora şi osul sănătos, 
existánd а minimă infiltrarea a structurilor osoase 
adiacente. Această caracteristică diferențiază 
fibromul osifiant de displazia Пбгоаѕа. infiltrarea 
tumoral a osului adiacent este de aproximativ 
1-2 mm, fapt pentru care asigurarea unor 


margini de siguranță de 5 mm este suficientă. 
Tumora nu invadează niciodată părțile moi, 
nefiind necesară extirparea acestora pentru 
asigurarea marginilor libere; o excepție o con- 
stituie situațiile în care mucoasa acoperitoare 
prezintă ulcerafii traumatice cronice rezultate 
prin interpunerea acestela între arcadele 
dentare în urma deformárilor osoase. 

Defectele osoasa rezultate în urma chiu: 
retajului se vor regenera de la sine, fără a fi 
necesară decăt sutura mucoasei supraiacente. 
Pentru defectele mandibulare rezultate in urma 
unor rezectii segmentare, se va folosi o placă de 
reconstrucție primară sau/şi grefe osoase 
nevascularizate (creastă Шаса) sau liber 
vascularizate (preferabil fibulare), Defectele 
rezultate în urma rezectiel de maxilar pot fi 
relăcute cu о proteză cu obturator sau prin 
metode specifice de plastie reconstructiva. 

Recidivele după extirparea completa sunt 
rare, Cu toate acestea, având in vedere rata ex- 
Irem de lentă de creştere a tumarii, dispen- 
sarizarea se poate extinde pe un Interval chiar 
mai mare de 10 ani, Rata de recidivă pentru 
formele juvenile este semnificativ crescută, intre 
30-60%. 


Condromul 
Patogenie si aspecte clinice 


Condromul este o tumoră benigna alcătu- 
ită din cartilaj hialin matur. Este una dintre cele 
mai frecvente tumori osoase (in special la nivelul 
oaselor scurte ale membrelor), dar cu toate 
acestea, localizările în teritoriul oro-maxilo-facial 
sunt extrem de rare. 

La nivelul viscerocraniului, localizările mal 
frecvente sunt în zonele care pot prezenta ves- 
tigii sau structuri cartilaginoase: premaxila, 
septul nazal, condilul mandibular şi corpul man- 
dibulei (prezintă vestigii ale cartilajului Meckel). 
Afectează în той egal ambele sexe, pacienţii 
fiind de obicei adulţi tineri. 

La nivelul oaselor maxilare, evoluția 
acestor tumori este lentă si nedureroasă. Uneori 
pat induce mobilitatea dinţilor adiacenţi sau 
resarb[ie radiculară. Radiologic, aspectul este 
de radiotransparență uniloculară cu zonă 
centrală de radioopacitata; în cazuri exceptio- 
nale poate avea aspect de radlotransparență 
multiloculară cu multiple focare de calcificare. 

În marea majoritate a cazurilor, condroa- 
mele sunt leziuni solitare, Prezența unor afectări 
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multiple, cu tendință de unilateralitate, se defi- 
neste са boala Oliver. Condromatoza scheletala 
in asociere cu malformații vasculare de părți moi 
se defineste ca sindromul Maffucci. 


Diagnostic diferenţial 


Având in vedere raritatea extremă а 
condroamelor |a nivelul oaselor maxilare, 
acestea nu se regăsesc in general in enumerarea 
entităților cu care se poate face diagnostic 
diferențial. Din acest mativ, aspectele clinice si 
radiologice vor orienta aproape intotdeauna 
diagnosticul spre un asteosarcom sau spre un 
chist sau o altă tumoră benigna odontogenă sau 

d: pentru localizările la nivelul 
condilului ma ndibular, leziunea se poate con- 
ипда cu condromatoza sinovială, osteocondro- 
mul sau condrosarcomul. 


Anatomie patologică 


Condromul se prezintă ca о masă 
circumscrisă de cartilaj hialin, cu lacune bine 
definite care conțin condracite. Uneari este dificil 
de diferențiat histopatologic de un condrasa- 
com slab diferențial, Din acest motiv, avănd їп 
vedere raritatea extremă a condromului la 
nivelul vaselor maxilare, se recomandă o 
reevaluare suplimentară histopatologică a piesei 
excizate, pentru a nu fi in fapt vorba despre un 
canadrasarcom. 


Tratament 


Tratamentul unei astfel de leziuni este in 
primă fază chirurgical radical, cu rezectie osoasă 
segmentará care să asigure margini libere de cel 
puțin 1 cm, similar celui pentru condrosarcom. 
De altfel, asa cum am arătat, un diagnostic 
histopatologic de condrom trebuie privit cu 
suspiciunea unei posibile contuzii cu condro- 
sarcomul. Dacă reevaluarea histopatologică 
relevă într-adevăr un condrosarcom slab dife- 
rențiat, tratamentul trebuie să aibă caracter mu- 
ltimodal, specific, Dacă totuşi se confirmă 
diagnosticul de condrom (situații rare), riscul de 
recidivă este nesemnificativ după un tratament 
chirurgical radical. 


Osteocondromul 
Patogenie și aspecte clinice 


Osteocondromul este o leziune cu caracter 
de hamartom care apare la nivelul oaselor 
rezultate în urma osificării encondrale, deci in 
special la nivelul oaselor lungi. Mecanismul 
patogenic constă їп activarea transformării 
hamartomatoase a resturilor cartilaginoase de 
la nivelul epifizelor acestor oase. 

Se poate localiza în situaţii extrem de rare 
la nivelul oaselor maxilare, si anume la nivelul 
condilului mandibular sau procesului caronaid. 
Pacienţii sunt adulți timeri, mai frecvent de sex 
masculin. 

Clinic prezintă manifestări indirecte, 
printr-o simptomatologie dureroasă discretă, 
difuză, asociată cu limitarea deschiderii gurii, 
precum si cu devierea mandibulei (si deci a liniei 
mediene şi interincisive inferioara) de partea 
opusă. La palpare se evidențiază o discretă 
masă tumorală de consistență fermă, nedure- 
masă, situată în profunzime la nivelul uneia 
dintre apofizele mandibulei (condi! sau corona- 
idă). Dacă leziunea este situată suficient de 
profund, palparea nu poate releva niciunul 
dintre aceste caractere. 

Radiologie, osteocandromul candilului 
mandibular prezintă un aspect caracteristic, de 
radioopacitate cu deformarea condilului, precum 
şi extensia antero-medială a formaţiunii spre m. 
pterigoidian lateral (pe ortopantomogramă, 
aspect de „steag rupt, fluturând în vânt”). Pentru 
localizările la nivelul caranaidei, majoritatea 
osteocondroamelor араг pe fața medială а 
atesiela, Pruacția radioopacitatii se va face pe 
tendonul m. temporal, putându-se evidenția 
uneori si mici radioopacităţi satelite. 


Diagnostic diferențial 


Aspectul radiologic al asteocondromului 
condilului sau coronoldei este caracteristic, 
orientând de obicei diagnosticul. Cu toate 
acestea, trebuie facul diagnostic diferențial cu 
alte leziuni, în special condillene: tumori 
benigne (asteam, osteoblastom, fibrom osifiant, 
condrom), tumori maligne (condrosarcoame, 
osteosarcoame), condromataza sinovială sau 
anchilaza temporo-mandibulara. 


Anatomie patologică 

Osteocondroamele reprezintă mase 
osoase acoperite de țesut fibros derivat din 
pericondru. La nivelul limitei de demarcaţie cu 
asul sănătos, se remarcă un fenomen de 
asificare encondrală. 


Tratament 


Tratamentul osteocondromului condilului 
mandibular constă in condilectomie, urmată de 
hemiartraplastie temporo-mandibulară inferi- 
бага (refacerea condilului si deci a porțiunii 
inferioare a articulației): 

* autoarele nevascularizate sau liber 
vascularizate: castocondrale, sternocia- 
viculare, metatarsiene, creastă iliacă 
etc.; 

* reconstrucție aloplastică, folosind 
proteze de condil mandibular, ataşate 
la nivelul ramulul mandibular restant 
prin intermediul unei pláci de recon- 
structie, fixate cu suruburi de osteo- 
sinteză (se recomandă fixarea cu cel 
puțin 3 suruburi pentru asigurarea 
stabilităţii reconstrucției), 

Tratamentul osteocondromului procesului 
coronoid constă in coronaidectomie cu dezin- 
serția şi rezec[ia tendonului m. temporal. Nu 
este necesară reconstrucția defectului rezultat. 

Riscul de recidivă este scăzut. Cu toate 
acestea, se recomanda dispensarizarea posl- 
operatorie, inclusiv pentru urmărirea refacerii 
functionale, prin examen clinic şi radiografii 
efectuate о dată la 6 luni în primii 2 апі şi 
ulterior o tată pe an. 


Torusuri 


Torusurile reprezintă exostaze situate la 
nivelul oaselor maxilare, cu  patogenie 
multifactorială si controversată (factari genetici, 
endocrini, stimulare locală prin actele 
masticatorii etc.). Localizările tipice sunt 
reprezentate de palatul dur (torusul palatin) si 
respectiv pe versantul lingual al corpului 
mandibular (torusul mandibular). 

Torusul palatin reprezintă o exostază care 
apare la 20-40% din populația generală, 
alectănd de două ori mai frecvent sexul feminin. 
Este prezent cel mai adesea la adulţi, putând П 
însă identificat abia la o vârstă mai avansată, 
când se pune problema contecţionării unei 
proteze dentare mobile. Se consideră că 
torusurile diminua volumetric într-o oarecare 
măsură, odată cu inaintarea în vârstă, 

Torusul palatin se situează de-a lungul 
suturii mediane a palatului dur, în special în cele 
2/3 posterioare si în majoritatea cazurilor are 
dimensiuni relativ mici, sub 2 cm diametru, fiind 
discret reliefat. Uneori poale avea aspect 
labulat. Mucoasa acoperitoare este nemoditi- 
cată, iar la palpare consistenţa tarusului este 
dură, osoasă. Nu este dureros spontan sau la 
palpare, dar dacă din diverse motive (de obicei 
de natură traumatica), mucoasa acoperitoare se 
ulcerează, apare o simptomatologie dureroasă 
variabilă ca intensitate. Creșterea este lenta, 
total asimptomatica, pulănd alunge la 
dimensiuni mari, ocupând întregul spațiu al 
bolții palatine. Torusurile de mici dimensiuni nu 
induc tulburări funcționale, dar pot ridica 

bleme în contextul protezării dentare mobile. 
n schimb, pentru torusurile de mari dimensiuni, 
în ciuda modificărilor adaptative lente, apar 
tulburări funcțianale în alimentaţie sau lonaţie. 
Torusul palatin este practic imposibil de 
evidențiat pe o radiografie uzuală (ortopanto- 
magrama), putând fi uneori vizibil pe radiografia 
semiaxialà de craniu, 


Torusul mandibular este o exostozà ce se 
localizează de cele mai multe ari pe fata linguală 
a carpului mandibular. Incidenta sa in populaţia 
generală este mai scăzută, de 5-20%, afectând 
ceva mai frecvent sexul masculin. Prezenţa 
torusurilor mandibulare este bilaterală în peste 
90% dintre cazuri. Sunt prezente la adulţii tineri, 
corelate uneori cu fenomene de bruxism. Au de 
asemenea о discretă tendință de regresie 
volumetrică odată cu înaintarea în vârstă. 
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Figura 5.54. Torus palatin cu discrete lobulaţii (a), evidenţiat si pe radiografia semiaxlală 
de craniu (b). (cazulstica Prof. Dr. A. Bucur 


Clinic, se prezintă sub forma unor excres- 
cente de consistență dură, osoasă, putand avea 
și caracter labulat, În cazul în care ajung la 
dimensiuni foarte mari şi sunt bilaterale, se pot 
uni pe linia mediană, acupand în totalitate 
spatiul planseului bucal anterior. Torusurile 
mandibulare se prezintă pe ortopantomogramă 
sub forma unor radioopacitáti suprapuse peste 
imaginea rădăcinilor dentare. Radiografia de 
corp mandibular si planseu bucal permite 
evidențierea exactă a acestor torusuri. 


Figura 5.55. Torusurl mandibulare 
bilaterale, asimetrice dimensinnal: a, Б — aspect 
clinic si radiologic; с — se practica геғеса 
modelantá a torusului de pe partea dreaptă — 
aspect intraoperator. (cazuistica Prof, Dr. 
А. Bucun 


Diagnostic diferential 


La prima vedere, torusurile ar putea ridica 
probleme importante de diagnostic diferențial, 
cu multiple entități tumorale benigne sau 
maligne ale oaselor maxilare sau ale părților moi 
arale. Totuşi, având în vedere caracterele clinice 
specifice, aceste probleme nu apar de obicei. 

Trebuie menționate in mod special 
aspectele de diagnostic diferențial dintre tarusul 
palatin si abcesul palatimal si respectiv carcinomul 
adenoid chistic al glandelor salivare mici palatine. 
Pentru un clinician mai puțin experimentat, acesta 
alecțiuni pot fi confundate cu torusurile palatine. 


Anatomie patologică 

De cele mai multe ori nu este necesară 
confirmarea histopatologică a diagnosticului 
torusurilor. Cu toate acestea, in contextul 
chirurgiei pre-protetice, dacă se practică rezecția 
modelantà a torusurilor, examenul histopa 
tologic al piesei de rezectie va fi similar cu cel al 
exnstazelor, си prezența de masi osoasa densă, 
cu 05 lamelar cortical. 


Tratament 


Lin torus de dimensiuni mici sau medii nu 
necesita de obicei un tratament chirurgical, 5e 
practică rezectia madelantá cu instrumentar 
mtativ în două situaţii clinice= (1) în cazul 
torusurilor de mari dimensiuni, care induc 
tulburări funcționale importante, sau (2) în 
contextul tratamentului pre-protetic, la pacienții 
la care se va realiza o pratezare dentară cu proteze 
mobile, situaţie în care un torus proeminent ar 
putea duce la instabilitatea protezei sau la apariția 
unor leziuni de decubit ale mucoasei acoperitoare. 


Tumora centrală cu celule pent 
(leziunea cu celule gigante 


Tumorile centrale cu celule gigante cu 
localizare la nivelul oaselor maxilare sunt tumori 
benigne cu caracter agresiv şi osteolitic marcat, 
fant explicabil prin originea sa osteoclastică. 
Sunt tumari neadontogene, саге se pat regăsi 51 
la nivelul altor oase ale scheletului, cu caractere 
clinice ṣi evolutive similare. Celulele gigante 
numite si mieloplaxe) prezintă receptori 


esteoclastici şi sunt în fapt precursori de 


esteorlaste sau asteaclaste în sine", 


De-a lungul timpului au existat numeroase 
contuzii de terminologie si incadrare ale acestei 
tumori. A fost denumità si granulom central cu 
celule gigante, dar studiile histopatologice infirmă 
prezența unei reacții granulomatoase, cu caracter 
reparator. Denumirea provenită din literatura 
franceză” si folosită frecvent în literatura 
romaneascá ^", de tumoră cu mieloplake 0 
considerăm acceptabilă, dar cu amendamentul că 
aceasta nu se mai regăseşte în literatura de 
circulație internațională, fapt pentru care este de 
evitat pentru evitarea oricăror necharităţi. 

În continuare este controversată existența 
la nivelul oaselor maxilare a tumorilor cu celule 
gigante, care apar de obicei la nivelul epifizelor 
oaselor lungi. De aceea unii autori susțin folosirea 
cu precauţie a acestei terminolagii, preferând 
denumirea de leziune centrală cu celule gigante. 
Alti autori considera, dimpotrivă, denumirea de 
leziune cu celule gigante ca [ind nespecifică si 
deci nerecomandabilă pentru о forma evident 
tumoralà*, În orice caz, desi aspectul 
histopatologic al tumorilor cu celule gigante de la 
nivelul epifizelor este identic cu cel al leziunilor 
gigante de la nivelul maxilarelor, evoluția acestora 
din urmă este mult mai rapida, mai agresiva, cu 
un potential mult mai ridicat de recidiva si chiar 
cu un risc de malignizare crescut, de peste 10%, 

Există totuşi un consens, cansiderandu- 
se că atàt leziunile maxilare, căt 51 cele de la 
nivelul oaselor lungi, nu constituie entităţi 
distincte, ci formează contextul comun al 
aceleiași afectári generale, cu răsunet clinic cu 
diferite localizări. Pentru pasele maxilare, 
considerăm că denumirea de tumoră centrală cu 
celule gigante este cea mai recamandabila. 

În plus, s-a dovedit faptul са chistul asas 
anevrismal al oaselor maxilare prezintă aceleasi 


Figura 5.56. Tumora centrală cu celule gigante la nivelul arcului mentonier: а ~ aspect clinic, 
cu deformarea reglunii mentoniere; b = aspect radiologic de radiotransparen[à unlloculară. 
icazuistica Prof. Dr. А. Bucur 
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Figura 5.57. Tumora centrată cu celule gigante a corpului mandibular, cu risc de fractură in os 
patologic: a, b = aspect clinic cervico-facial si oral - tumora nu induce modificări clinice; c - aspectul 
radiologic cu erodarea corticalel mandibulare; d — se practică rezectie segmentará de mandibulă si 
reconstrucția cu placă primară — aspectul piesei operatorii; e, f - aspect clinic şi radiologic 


postoperator; в, п - protezarea postoperatorie. (cazuistica Prof. Dr. A, Bucur 


caractere clinice, histopatalogice şi evolutive ca 
şi tumora centrală cu celule glgante. Chistul 0505 
anevrismal in fapt nici nu este chist, nici nu este 
anevrismal. Acesta pare a fi o variantă de tumoră 
centrală cu celule gigante care prezintă spaţii 
vasculare de dimensiuni mai mari". 

О altă confuzie este legată de aşa-numita 
tumoră malignă cu celule gigante. Aceasta 
reprezintă de fapt a formă histopatalogica de 
asteasarcom, cu prezența a numeroase osteg- 
claste, care nu trebuie confundată cu tumora cu 
celule gigante. 

Un alt aspect care poate crea confuzii este 
legat de caracterele similare cu tumora brună, 
manifestare osoasă a bolii Recklinghausen. 


Aspecte clinice 


Tumora centrală cu celule gigante la 
nivelul oaselor maxilare poate apărea la orice 
vârstă, fiind mai frecventa în intervalul 20-30 de 
ani. Majoritatea apar la sexul feminin şi se 
incalizează cel mai adesea la mandibula, atăt in 
zona centrală (depășind frecvent linia mediană), 
căt si în zona laterală a corpului mandibular: se 
poate localiza si la nivelul maxilarului, 

inițial este tatal asimptomatica, putând fi 
evidențiată întâmplător în urma unui examen 
radiologic de rutină. În evoluție, primele semne 
si simptome constau În deformarea nedureroasă 
a mandibulei, rareori asociindu-se apariţia 
durerilor sau paresteziilor. În evoluţie, corticata 
550353 va fi arodată în totalitate [putându-se 
ajunge la fractură in os patologic), tumora 
exteriorizându-se la nivelul părților mai orale. 
Este de reținut faptul că tumora nu va evolua 
niciodată expansiv în părţile moi, si de altfel nici 
mu va recidiva în părţile moi. 

Pe baza evoluției, a fost realizată o 
clasificare a formelor clinice ale tumorii centrale 
cu celule gigante: (1) forma neagresivă, cu 
creștere lentă, asimptomatică, care nu duce la 
periorarea corticalelor sau resorbtie radiculară 
şi (2) forma agresivă, caracterizată prin creştere 
rapidă, care se asociază cu durere, perforarea 
eorticalelor, resorbție radiculară si de altfel si о 
rată de recidivă mai crescută, 

Radiologic, se prezintă sub forma unei 
adiotransparențe uniloculare sau multiloculare, 
de obicei bine delimitate, dar fără contur 
кайоорас. Dimensiunile pat varia de la mai 
puțin de 5 cm in formele inițiale, asimptomatice, 
până la mai mult de 10 cm, cu erodarea cortica- 
lsty, inclusiv cu subtierea bazilarei mandibulei. 


Diagnostic diferențial 

indiferent de vârsta paclentului, trebule 
eliminat în primul rând un posibil diagnostic de 
leziune vasculară osoasă cu flux crescut. Pentru 
pacienții la vârsta copilăriei, diagnosticul 
diferențial se poate face în special cu karatochis- 
tul odontogen, mixomul odontogen, fibromul 
ameloblastic sau histiocitoza cu celule Langer- 
hans. După vărsta de 15 ani, se adaugă pe lista 
entităţilor cu aspect similar ameloblastomul. 

În contextul celor menționate mal sus, ar 
trebui inclus pe lista de diagnostic diferenţial şi 
chistul osos amevrismal, dar acesta pare а fi în 
fapt о formă hipervascularizată si de mal mici 
dimensiuni a tumorii centrale cu celule gigante. 

Dacă s-a practicat în antecedente o hiap- 
sie incizlonală sau leziunea a fost chiuretală şi a 
recidivat, iar diagnosticul histopatologic a fost 
de tumora centrală cu celule gigante, trebuie 
avut în vedere un diagnostic diferențial cu 


tumora brună din hiperparatiroidism. 
Anatomie patologică 


Macroscopic, tumora are aspect brun sau 
brun-roşietic. Microscopic, se poate prezenta 
sub diverse forme, dar care au in comun 
prezența unui număr variabil de celule gigante 
multinucleate (рапа la 20 de nuclei), alături de 
celule mezenchimale ovoide sau fuzifnrme. Se 
consideră că aceste celule gigante multinucleate 
sunt osteoclaste, dar unii autori le includ în linia 
macrofagelor, Stroma poate fi {аха și cu aspect 
edematos, sau alteori poate fi bogat celulară. Se 
remarcă eritrocite etravazate si depozite Impar- 
tante de hemosiderină, Leziunile cu evoluţie de 
lungă durată pot prezenta fibroza și chiar focare 
microscopice de osteoid. Formele histapatolo- 
gice cu celule gigante multiple, uniform distri- 
buite și cu stromá bosat celulară se corelează 
într-o oarecare măsură cu forma agresiva a 
tumorii din punct de vedere clinic si evolutiv. 


Tratament 


În majoritatea cazurilor, tratamentul de 
primă intenție este chiuretajul leziunii, cu 
asigurarea unor margini de siguranță de 0,5- 
1 cm. Rata de recidivă este însă de aproximativ 
10-20% pentru formale neagresive si de până la 
50%, în cazul formelor agresive, 

Pentru formele clinice de dimensiuni 
mari, cu erodarea corticalelor si risc de fractura 
în 05 patologic, sau pentru formele recidivante 
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de mari dimensiuni, se recomanda un tratament 
chirurgical radical, Acesta poate consta in 
гетег[Їг osoasă marpinală, cu asieuarea unor 
margini de siguranta de cel pulin 1 cm, sau dacă 
razecila marginala nu poate asigura aceste 
limite de siguranță, se va practica rezecția 
0$0а54 segmentara. Reconstrucția defectului cu 
refacerea continuității osoase se face cu placă 
de recânstrucție, asociată sau nu cu srefa 
0508583 nevascularizatà sau liber vascularizată; 
defectele maxilare pot П refăcute prin prateze cu 
obturator, 

Suni descrise si tratamente asociate care 
pat reduce dimensiunile tumarii, prin adminis 
trarea sistemică sau chiar Intralezlonală de 
corticolzi, calcitonina sau interferon alfa-2a. 
Aceste tratamente sunt în general Indicate la 
pacienții cu forme extrem de agresive, da mari 
dimensiuni sau după recidive multiple, sau la 
pacientil care refuză un tratament chirurgical 
radical. 

Leziunile osoase cu celule gigante suni 
prezente si în contextul unor afecțiuni generale, 
dintre care cele mai importante ar fi hiper 
paratiroldismul (leziunile asoase multifacale 
fiind denumite „tumară brună”) si cherubismul 
De asemenea, pot apărea si în contextul unor 
sindraame extrem de rare, cum ar П sindromul 
Raman, sindromul Jaffte-Campagnacci sau 
sindroame Hoonan-like. 


Figura 5.58. Dublă fractură de femur, in as 
patologic, pe fond de osteadistrofie marcată, la 
о paciantă cu hiperparatiroldrsm primar sever. 


[cazuistica Prof. Dr. A, Bucur) 


Tumora brună din 
hiperparatiroidism 


Hiperparatiroidismul reprezintă producția in 
exces a hormonului paratiroidian (PTH), care 
controleaza metabolismul fasfo-calcic, Hiper 
paratiraidismul primar (numit şi boala Reckling 
hausen osoasă”) se datorează hiperproductiei 
de РТН, având drept cauză frecventă un adenom 
paratiroidian, mal rar hiperplazia glandei para 
tiroide, sau extrem de rar un carcinom para 
tiraidian. Hiperparatiraidismul secundar apare 
ca răspuns la hipocalcemia cronică, de obicei pe 
fondul unei insuficlenge renale (prin deficit de 
producție de vitamina D la nivel renal si deci 
absarbtie deficitara de calciu) 

Afectiunea este гага si apare la vârste de 
peste 50 апі, afectand predominant sexul 
feminin. Se manifesta clinic sub forma unei triade: 
calculi renali, afectare osoasă și ulcer duodenal 
Aceste ае nu au caracter constant 

Afectarea osoasă constă їп apariția unei 
osteodistrofii fibroase generalizate, cu redu 
cerea densității osoase şi ştergerea desenului 
trabecular al scheletului (aspect de „sticlă 
mată |; oasele lungi prezintă un risc crescut de 
fractură in as patologic. De la inceput se poate 
evidenția resarn[ia subperiostală a lalangelor 
maini. La nivelul oaselor maxilare, aspectu 
radialagic tipic este de ştergere a laminel dura 
de la nivelul conturului rădăcinilor dinților. 


În contextul unei afectári severe si de 
lungă durată, pot apărea tumori brune. Leziunile 
se pot localiza la nivelul mandibulei, claviculei, 
coastelor, pelvisului, oaselor lungi. Tumora 
brună este identică cu o tumora centrală cu 
celule gigante, atăt clinic si radiologic, cât 5i 
histapatalagic. Totuşi, caracterul (uneori) multi 
focal al acestela si evidentierea paraclinică a 
unui hiperparatirnidism sever si de lungă du 
rață, primar sau secundar, încadrează leziunea 
ca fiind tumară brună. 

Tumora brună are aceleaşi caractere 
histopatologaice ca si tumora centrală cu celule 
gigante, doar că apare în contextul afecrárii 
gsnase din hiperparalimidism. 5e recomandă 
deci dozarea calciului seric, pentru a stabili sau 
a elimina contextul unul hiperparatiraidism 
primar sau secundar. În general nu sunl 
cesare багага hormonale, deoarece tumora 
brună apare intotdeauna în contextul unui hiper- 
naratiroidism primar sever, cu hipercalcemie 
marcata, sau dimpotriva, pe fondul unul hi- 
serparatiroidism secundar sewer, cu hipo- 
calremie marcată. Dozarea fasfatazel alcalina 
poate duce la erori de Ф авло pentru paclentH 


la vărsta adolescenței, deoarece enzima are 
valori crescute ре fondul hormonal de crestere, 

Tratamentul tumori! brune este specifie 
endocrinologie. Odată cu îndepărtarea cauzei 
hiperparatiroidismului (de exemplu extirparea 
chirurgicală a unei tumori paratiroidiene 
secretante), leziunile osoase se remit progresiv, 
fără a necesita tratamente locale specifice, În 
rare situații, în care tumara brună de la nivelul 
oaselor maxilare prezinta un risc crescut de 
fracturd in os patologic, este necesar trata 
mentul chirurgical, care este similar celul pentru 
tumora centrală cu celule gigante. 


Figura 5.59. (jos) Tumora brună mandibulară cu risc de fractură in os patologic, asociată cu multiple 


tumori brune {а nivelul Falangelor măinil: 


a ortapantomagrama ralevă leziunea la nivelul corpului mandibular; 


b - aspectul macroscopic al 
piesei operatorii; 

с = aspectul radiologic al 
leziunilor de la nivelul 
falangelor mainii. 
[cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 
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Cherubismul 


Cherubismul este o afecțiune гага cu 
caracter familial, autoromal dominant, rezultată 
prin muta[ia genei 4р16. Se manifesta de obicei 
incepand cu vărsta de 2-5 ani, putand fi evident 
clinic la 1 an în formele severe, sau abia la 10-12 
ani pentru formele incomplete. 

Pacienţii prezintă multiple leziuni cu celu- 
le gigante ale maxilarelor, bilaterale, dar cu 
evoluție lenta, care deformează progresiv și 
bilateral faciesul, dând copilului un aspect „bu- 
clat”. De asemenea, se asociază vizibilitatea 
anormală a sclerei situate inferior de iris („рп- 
vesc spre cer”), Astfel, copiii au aspect de „he- 
ruvim", de unde si denumirea bolii. Nu se pot 
evidentia modificări biochimice sau hormonale. 
Practic, diagnosticul de cherubism se stabileşte 
pe baza următoarelor elemente: (1) pacient la 
vărsta copilăriei, (7) cu aspect clinic caracteris- 
tic, (3) cu leziuni cu celule gigante la nivelul oa- 
selor maxilare, (4) care sunt multiple si bila- 
terale, şi care (5) nu prezintă modificări ale cal- 


Figura 5.60. Cherubism: a = tip I; b - tip 
Il: c= tip Ill. 


1 OSTEOPATII ALE oASELOR MAXILARE 


сетіе!. саге să sugereze un hi perparatiraldism, 
În functie de localizarea și extinderea 

leziunilor oaselor maxilare, se descriu trei forme 

anatomo-clinice de cherubism: 

* {їр |: interesarea bilaterală a ramurilor 

mandibulare; 

= tip ll: interesarea bilaterală a ramurilor 

mandibulare si a porțiunii posterioare a corpului 

mandibular, precum şi a unei porţiuni limitate 

din osul maxilar, inclusiv perituberozitar; 

* fip III: interesarea completă a mandibulei şi 

oaselor maxilare, 


Atitudinea terapeutică este de dispen- 
sarizare și la nevole tratamentul chirurgical al 
leziunilor cu celule gigante. Evoluţia si prog- 
nasticul bolii sunt dificil de stabilit, fiind în 
principal influențate de severitatea modificărilor 
genetice. Pentru formele ușoare, odată cu 
inaintarea în vârstă, leziunile au tendința de 
diminuare sau chiar remisie. 


Histiocitoza cu celule Langerhans 
Patogenie și aspecte clinice 


Histiocitoza cu celule Langerhans este о 
proliferare tumorală a histiocitelor (macrofa- 
gelor), prezentând si o componentă care implică 
eozinofilele, limfocitele si celulele gigante 
multinucleate. Celulele Langerhans sunt celule 
mononucleare din seria monacitelor/macro- 
fagelor, care au rol în prezentarea de antigene 
limfacitelor T, si care sunt situate în mod normal 
în epiderm, mucoasă, parenchim pulmonar, 
ganglioni limfatici, structuri osoase etc. 

Histiocitoza cu celule Langerhans are o 
istorie îndelungată si plină de contro- 
verse: A fast descrisă încă din 1893, 
după care, pe baza mai multor cazuri apărute în 
prima jumătate a secolului douăzeci, s-a 
conturat așa-numita histiocitază X (X indicând 
practic etiologia necunoscută la acea vreme). În 
mod tradițional, se consideră că histiocitoza cu 
celule Langerhans prezintă trei fome: 
= granulomul eozinofil osos, cu caracter 
monoostotic sau paliostotic; 

* histlacitaza cronică diseminată (boala Hand- 
Schüller-Christian); 

= histlocitaza acută disaminată (boala Letterer- 
Shwe). 

Pe criteril clinice, se consideră cà gra- 
nulomul eozinofil reprezintă o formă unifocal 
(sau mai rar muliifocală) a bolii, care se 


Figura 5.61. Histiocitoză cu celule Langerhans, 
formă agresivă, cu prezența leziunilor la nivelul 
porțiunii laterale a corpului mandibular, bilateral: 
а, b- aspect clinic şi radiologic; c, d - se practica 
rezectie segmentară a corpului manditrular drept 
si rezectie osoasă marginal pe partea stângă; 
continuitatea mandibulei pe partea dreaptă este 
refăcută cu o grefă nevascularizată de creastă 
Шаса și placă de reconstrucție secundară - 
aspect intraoperator şi imagine radiologica 
postoperatorie; e, f, g — reaparifia de focare 
leziona'e impune reintervenția, cu rezecția 
completă a corpului mandibular si reconstrucția 
cu placă primară fixată de bonturile osoase 
restante. (cazuistica Prof, Dr, А, Bucur) 
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caracterizează prin apariția strict a leziunilor 
osoase, si mai rar afectare tegumentară, pulmo- 
nară sau gastrică. Histiocitoza cronică dise- 
minată (boala Hand-Schüller-Christian) are 
caracter multifocal monosistemic cronic si se 
caracterizează prin triada clinică: leziuni osoase, 
diabet insipid si exoftalmie; în plus pot fi 
prezente și alte manifestări clinice: subfe- 
brilitate, erupții cutanate etc. Histiocitoza acută 
diseminată (boala Letterer-5iwe) are caracter 
multifacal multisistemic acut si apare in special 
la sugari, Este o formă rapid progresivă, cu 
afectare multiplă de organ şi cu prognostic 
rezervat (гага de supraviețuire la 5 ani sub 50% 
chiar după instituirea tratamentului), 

Trebuie avut în vedere faptul са In practica 
clinica, pacienții nu se pat încadra într-una sau 
alta dintre aceste forme, deoarece simptoma- 
tologia se intrepatrunde. De altfel, clasificarea 
menționată mai sus este contestată de mulți 
autori, in urma studiilor antigenice si cramozo- 
miale, care susțin chiar că această clasificare 
este incorectă, Astfel, ei considera! cà granu- 
оты! eozinofil nu are a componentă granu- 
lomatoasă, ci reprezintă o transformare tumo- 
rală maligna bine diferențiată; boala Hand- 
Schüller-Christian este a forma de histiocitaza 
tu celule Langerhans, dar la care tabloul clinic 
specific este datorat prezenței unei leziuni 
osoase la nivelul sfenoidului, cu afectarea axului 
hipotalamo-hipofizar, care duce indirect la 
instalarea triadel simptamatice; boala Letterer. 
Siwe nu este о histiocitază cu celule Langerhans, 
ci o formă de limfom periferic cu celule T 
anaplastice, 

In general, manifestările clinice ale 
histiocitozei cu celule Langerhans pot fi 
următoarele; 
= subfehrilitate, letargie, scădere în greutate; 
= afectare osoasa: afectare unifocalà sau multi- 
focală manifestat prin prezența unor leziuni 
osteolitice, deformante, dureroase. Acestea se lo- 
ralizeazà cel mai frecvent la nivelul craniului, 
oaselor membrelor superioare şi oaselor late. 
Leziunile osteolitice pot duce la apariția de 
fracturi în as patologic; 

* afectare oculară: exoftalmie; 

* afectare tegumentară: variază de la rash рапа 
la papule eritematoase, cu localizare predo- 
minantă la nivelul tegumentelor scalpului (їп 
peste 80% dintre cazuri]; 

* afectarea măduvei osoase hematogene: рап: 
citopenie si uneori indirect anemie (ambele se 
asociază cu prognostic rezervati; 


= alectare ganglionará: adenopatie, in special 
cervicală; 

* hepato-splenomegalie; 

* afectare endocrină: afectarea axului hipota- 
lamo-hipofizar, care induce secundar diabet 
insipid; 

* afectare pulmonară: infiltrat micronodular 5i 
interstifial, precum și reducerea unghiului 
diafragmatic. 

Histiocitoza cu celule Langerhans afet- 
tează în special sexul masculin și poate apărea 
la orice vârstă, dar mai ales în perioada copi- 
lăriei. Leziunile osoase sunt cele mai frecvente 
manifestări ale bolii, fiind localizate în special la 
nivelul neuracraniului, coastelor, vertebrelor sau 
oaselor maxilare. Adeseori manifestările 
sistemice asociate pot lipsi. 

Manifestările clinice în teritoriul oro- 
maxilo-facial constau în prezența leziunilor 
osoase la nivelul mandibulei (mai rar al maxi- 
larului), a adenapatiei cervicale, precum şi а 
leziunilor tegumentare ale scalpului sau, mai 
rar, ale Гер, 

Leziunile osoase sunt iniţial asimpto- 
matice, ulterior apărând a discretă deformare 
a50asă, în asociere cu sensibilitate dureroasă 
sau chiar o durere difuză. Radiologic, leziunile 
au aspect de radiotransparență, care рої avea 
un contur radioopar sau pot П slab delimitate. 
Distructla osoasă este marcati și interesează їп 
special procesul alveolar, сева ce face ca dinţii 
să pară că „plutesc” într-a masă radiatrans- 
parentă [aspectul este oarecum asemănător cu о 
formă severă de parodontopátie marginala 
cronică profundă), Uneori lerlunea erodeaza 
corticala osoasă şi se exterlorizează în părțile 
moi, ducând la apariţia de leziuni ulcerative sau 
proliferative ale gingivomucoasei acoperitoare. 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferenţial al leziunilor osoa- 
se mandibulare sau maxilare se poate face pe 
criterii radiologice cu parodontopatia marginală 
juvenilă sau marginală cronică 
profundă severă (in funcție de vărsta pacien- 
tului), leucemia limfocitard acută, osteomielita, 
osteosacomul, fibrasarcomul sau Flbromataza 


agresivă. 
Anatomie patologică 


indiferent de forma clinică a bolii, as- 
pectul histopatologic al leziunilor osoase este 


similar, Se evidențiază un infiltrat difuz cu celule 
mononucleare asemănătoare histiocitelor, Sunt 
de asemenea prezente eozinofile, celule 
plasmatice, limfocite si se pot evidenția zone 
hemoragice şi de necroză. Pentru confirmarea 
diagnosticului, este necesară identificarea 
celulelor Langerhans specifice leziunii, care însă 
nu pot fi diferențiate de histiacitele normale în 
cadrul examenului histopatologic obișnuit. 
„Standardul de aur” il constitule microscopia 
electronică, în urma căreia se evidențiază 
structuri citoplasmatice patognomonice numite 
granule Birbeck. În practica curenta, se folosesc 
reacții imunohistochimice care identifica 
anticorpi anti CD-1a, care constitule un indicator 
diagnostic. Imunoreactivitatea față de proteina 
5-100 reprezintă un alt indicator cu caracter 
orientativ. 


Tratament 


indiferent de Forma clinică a histiocitozei 
cu celule Langerhans, leziunile оѕоаѕе bene- 
ficiază de tratament chirurgical, prin chiuretaj. 
Pentru leziunile extinse sau cu caracter 
multifocal la nivelul oaselor maxilare, este 
necesară uneori о rezec[ie osoasă marginala sau 
chiar segmentară. Reconstrucția defectelor 
mandibulare după rezectie segmentară se poate 
face cu placă de reconstrucție, asociată sau nu 
cu grefà osoasă nevascularizată sau liber 
vascularizată. Defectele maxilare pat fi refăcute 
prin proteze cu obturator, 

Au fost sugerate si metode alternative de 
tratament al leziunilor osoase, cu rezultate 
discutabile. Radioterapia a fost aplicată, dar 
este considerata în prezent total contraindicată 
datorită potențialului de malignizare pe care îl 
induce. infiltraţiile intralezionale cu cortico- 
steroizi dau oarecare rezultata pentru leziunile 
de foarte mici dimensiuni, care de altfel se 
pretează la chiuretaj. În schimb, chimioterapia 
tu etoposid, vincristină sau ciclosporine a 
îmbunătățit prognosticul bolii, Sunt descrise 
cazuri de regresie spontană după biopsia 
leziunilor osoase”, pentru granulomul eozinofii 
cu localizare monoostotica. 

Pentru formele care includ maximum 3 
leziuni osoase 61 fără afectare viscerală, 
prognosticul este in general hun. Factorii de 
prognostic rezervat sunt legati de afectarea 
difuză multifacalà sau multisisternică, caracterul 
acut al bolii si instituirea acesteia la vârsta 
copilăriei. 


Boala Paget osoasă (osteita 
deformantă) 


Patogenie și aspecte clinice 

Boala Paget osoasă este о afecțiune 
caracterizată prin fenomene anarhice de apazitie 
şi resarbfie osoasă, care duce la modificări im- 
portante structurale și de rezistenţă ale sche- 
letului. Etiologia sa este necunoscuta, factorii 
incriminaţi fiind probabil virali, inflamatori, 
genetici si endocrini. S-a constatat că boala are 
caracter familial în 15-30% dintre cazuri. 

Boala Paget apare în special la persoana 
de peste 40 de ani, mai frecvent la sexul 
masculin. Poate avea caracter monoostolic sau 
poliostotic. Se localizează cel mai frecvent la 
nivelul vertebrelor lombara, pelvisulul, cranlului 
51 femurului, 

Clinic, poate fi total asimptomatica, sau, 
dimpotrivă, se poate caracteriza printr-o 
simptomatologie dureroasă severa. La nivelul 
articulaţiilor învecinate oaselor afectate apar 
fenomene de artrită, cu dureri articulare şi 
afectarea mobilității. Leziunile de la nivelul 
scalpului induc creşterea progresivă а 
circumferintei craniene. 

La nivelul viscerocraniului, cel mai 
frecvent este afectat maxilarul superior, ducând 
la lărgirea etajului mijlociu al feţei. În cazuri 
extreme, această deformare Imprima pacientului 
un facies ,leonin" — manifestare denumită 
leontiasis ossea, 

Secundar se instalează obstrucția nazală 
şi sinuzală, látirea cornetelor nazale şi deviație 
de sept. Oral, ocluzia dentară se menţine, dar 
apar incongruente dento-alveolare cu spațieri 
interdentare. 

Interesarea oaselor lungi ale membrelor 
interioare duce la deformarea acestora, confe- 
tind pacientului a „postură simiana”. 

Radiologic, în stadii incipiente se eviden- 
[ага o radioopacitate scăzută a structurilor 
osoase şi alterarea desenului trabecular, La 
nivelul neurocraniului se pat evidenția focare 
circumscrise de radiotransparenţă — aspect 
numit asteoparasis circumscripta. 


Ortopantomograma relevă formarea de 
focare de os sclerotic, care ulterior conflueazá — 
„05 cu aspect de lână”, Dinţii prezinta fenomene 
de hipercementazá. Scintigrafia osoasă relevă п 
fixare crescută a iodului radioactiv la nivel osos. 
Aspectul radiologic al oaselor maxilare este de 
radioopacitate multifocală sau generalizată. Mai 
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Figura 5.62. Imagine 
radiologic à in baala Paget, Cu 
zone circumscrise de radio 
transparență ale 
neuracraniului (osteoporosis 
circumscripta). 


Icazuistica Prot. Dr. A. Bucur) 


rar, aspectul radiologic este mixt, de radio 
transparență alternând cu radioopacitate, cu ca 
racter diluz, generalizat, asemănător cu cel din 
displazia сетепіо-оѕоаѕа. Din acest motiv, un 
pacient cu diagnostic prezumtiy de displazia 
cemento-osoasă florida trebule investigat supli 

mentar pentru a infirma o posibilă boala Pagel 


Figura 5.63. Pacientă cu boală Paget: 
а — facies „leonin” |ieontiasis ossea); 
b- ortopantomograma evidențiază structura 
osoasă cu aspect de ,laná"; c – deformarea 
oaselor lungi ale membrelor inferioare 
(„postură simiană”). 
[cazuistica Prof, Dr. A Bucur) 


Pacienţii prezintă niveluri crescute de 
fosfataza alcalină, dar calcemia și lostatemia 
serică sunt de obicei in limite normale. 5e 
identifica a marcată eliminare urinară de 
hidroxiprolină 

Boala Paget asociază un risc crescut de 
transfarmare in asteasarcom (де 1-1 3%), care 


de obicei are a formă extrem de agresivă. Aceste 
transformări maligne apar mai frecvent la nivelul 
pelvisului sau oaselor lungi ale membrelor 
inferioare 51 extrem de rar la nivelul oaselor 
maxilare. 


Diagnostic diferenţial 


Deformarea dureroasă a oaselor maxilare 
la adult trebuie în primul rând diferențiată de 
osteomielita cronică difuză sclerozantă sau de 
osteosarcom; displazia fibroasă poate fi a alta 
entitate cu care trebuie făcut diagnostic 
diferential, dar aceasta este їп marea majoritate 
a cazurilor diagnosticată în copilărie. Aspactul 
radiologic poate fi similar cu displazia cemento- 
osoasă floridă sau cu cel din hiparparatiroidism. 


Anatomie patologică 


Examenul histopatologic al pieselor osoa- 
se relevă о alternanță anarhică între fenomene 
de resorbție și apoziţie osoasă, dând naștere 
unui aspect de ,mozaic" sau de ,puzzle", În 
funcţie de evoluția bolli, unul dintre fenomene 
poate predomina. În formale vechi, țesutul fibros 
bogat vascular inloculeste structurile osoase 
resorhite. Este caracteristică prezența bazofilelor 
la nivel osos, 


Tratament 


Din punct de vedere aro-maxilo-facial, 
boala Paget nu necesită un tratament specific. 
La pacienţii purtători de proteze dentare, este 
necesară refacerea acestora pe măsura defor- 
mării osoase. Sunt necesare precautii sporite їп 
practicarea intervențiilor de chirurgie dento- 
alvealarà, având în vedere dificultatea tratării 
sau extracției unor dinţi cu fenomene de hiper- 
cementoza, si de asemenea trebuie avut în we- 
dere faptul că osul este hipervascular si deci 
există un risc de hemoragie semnificativă. 

Tratamentul general al bolil Paget este 
specific si constă în administrarea de anta- 
gonisti al parathormonulul, cum ar fi calcitonina 
sau biofosfonatele, rezultatele fiind controlate 
prin monitorizarea fnsfatazei alcaline serice. În 
cazuri severe, care nu raspund la tratament, se 
poate recurge la chimioterapia. Tratamentul 
simptomatic al durerii constă în administrarea 
de analgezice uzuale, 


Osteopetroza (boala Albers- 
Schânberg, boala oaselor de 
marmură) 


Patogenie si aspecte clinice 

Osteopetroza reunește о serie de afecțiuni 
ereditare caracterizate prin cresterea patologică 
a densităţii osoase, indusă de alterarea funcției 
osteaclastelar. Desi acestea sunt prezente in 
număr sporit, functia lor de resorb(ie osoasa nu 
este asigurată. Lipsa resorb(lel osoase, in 
asociere cu apoziția osoasă continuă şi 
osificarea encondrală duce la ingrosarea 
corticalelor si scleroza medularelar osoase, 

Indiferent de factorul genetic implicat în 
etiologie, sunt descrise doua forme clinice: 
forma infantilă si forma adultă, 

Osteopetroza infantilă este evidentă încă 
de la nastere sau în primele luni de viață, 
reprezentănd о formă severă, Sunt frecvente 
fracturile osoase și se pot produce compresii ale 
nervilor cranieni, Se asociază adeseori anemia 
normocitară şi hepatosplenomegalia са feno- 
mene de hematopoeză compensatorie extrame- 
dulară. Deformarea facială este evidentă, 
pacienții prezentând un facies lajit, hiperte- 
lorism, nas turtit şi proeminența baselor 
frontale, Erupția dentară este întârziată, Se 
asociază si fenomenele datorate compresiei 
nervilor cranieni: cecitate, surditate, paralizie 
facială, Riscul de fractura si osteomielita este 
crescut. Radiologic, nu se poate face diferența 
între corticala şi medulara osoasă, evidentlandu- 
se uneori o radioepacitate completă si uniformă 
a structurilor osoase. La nivelul oaselor maxi- 
lare, caracterele radiologice sunt similare, iar 
rădăcinile dentare sunt slab conturate prin lipsa 
contrastului faţă de osul înconjurător. Sunt 
descrise și forme incomplete, cu manifestări 
clinice mai reduse si chiar forme cu remisie 
spontană progresivă |osteopetrază tranzitorie). 

Osteopetroza adultului se manifestă 
tardiv si cu modificări clinice mai reduse. La 
pacienţii asimptomatici, sunt descoperite întăm- 
plător, în urma unor radiografii care evidențiază 
modificările osoasa, sau prin radiografii dentare, 
în care rădăcinile dentare sunt slab conturate. 
De asemenea, diagnosticul este stabilit uneori 
după apariția unor fenomene severe de 
osteomielita după a extracție dentară simplă. La 
pacienții simptomatici, poate fi prezentă o 
durere diluză, incidenta fracturilor osoase este 
crescută si pot apărea fenomene de compresie 
а nervilor cranieni. 
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Diagnostic diferential 

Aspectul radiologic este pataognomonic in 
formele complete, cu radioopacitate generali- 
zatà a structurilor osoase. Pentru formele 
incomplete, pe baza aspectului radiologic de pe 
ortopantomogramă, se poate face diagnostic 
diferențial cu displazia cemento-osoasă florida, 
osteomielita, asteoradionecroza, diplazia fi- 
broasă sau boala Paget cu evoluție îndelungată. 


Anatomie patologică 


Se vizualizează numeroase osteoclaste, 
dar este evidentă alterarea funcţiei acestora, 
prin lipsa lacunelor Hawship. Structura 
anormală a osului este susținută de prezența 
trabeculelor lamelare care inlocuiesc medulara, 
focarelor amorfe globulare de os în medulară şi 
formarea de osteofite. 


Tratament 


În teritoriul oro-maxilo-facial, osteape- 
{гота ridică probleme legate de deformarea 
facială, de erupția dentară întârziată și de com- 
plicațiile datorate fracturilor. În mod deosebit, 
trebuie avut în vedere riscul crescut de osteg- 
mielità după extracţii dentare simple. Se 
recomandă multă prudență in rezolvarea 
chirurgicală a deformárilor osoase, prin tehnici 
de chirurgie ortognata, chiar 5i în formale cu 
prognostic bun, având in vedere riscul major de 
osteomielita gravă. De asemenea, grefele osoase 
sunt total contraindicate, Tratamentul astea 
mielitei la aceşti pacienţi este dificil si se va face 
prin combinaţii de antibiotice administrate pe 
termen relativ lung. Uneori este necesară 
oxigenoterapia hiperbară. 

Tratamentul general al bolii are ca singură 
opțiune transplantul de măduvă osoasă. 
Tratamentele adjuvante includ administrarea de 
interferon samma-1h, calcitriol, corticosteroizi, 
parathormon şi eritropoetina, Prognosticul 
general al bolii este rezervat. 


Displazia cleido-cranianá 
(disostoza cleido-craniană) 


Patogenie si aspecte clinice 

Displazia cleido-cranianá este un sindrom 
ru caracter autozomal dominant, datorat 
mutatiei gene! CBFA1 de pe crnmazomul &p21, 
această репа  inlluentánd diferentierea 
osteoblasticá. Alectează atat fenomenele de 
nsificare desmală, căt şi encandralà, interesánd 
intregul schelet. Pentru această alecțiuna se 
preferă în prezent termenul de displazie cleido- 
craniană, fiind însă menținut si cel de disastoza 
cleido-craniană. 

Displazia cleido-craniană este cunoscută 
in special prin două caractere specifice: absenta 
claviculelor si tulburările dentare de număr, 
poziție si erupție. În fapt, pacienti prezintă un 
tablou clinic mal complex, Acestia sunt de 
statura redusă (indliime de aproximativ 150 cm), 
craniul este disproporționat de mare, sunt 
marca! brahicefallci, prezintă hipertelorism, nas 
turtit 51 base frontale si parletale accentuate. Îşi 
pot apropia umerii prin lipsa sau malformarea 
tlaviculelor [unilateral sau bilateral), Muschii 
centurii scapulare sunt subdezvoltati, dând 


Figura 5.64. Displazie cleido-craniană: 
a = aspect clinic facial; b – orlopantomozrama 
relevă un număr mare de dinți supranumerari, 
icazuistica Prof. Dr. A Bucur) 


aparența de gåt alungit si lăţime redusă in 
umeri. Manifestările la nivelul oaselor maxilare 
sunt specifice: balta palatină este adâncă şi se 
poate asocia cu o despicătură palatină. Erupția 
dentară este întârziată, iar dinţii deciduali se 
mențin pe arcadă o perioadă anormal de lungă, 
cu rámanerea in incluzie a dinților permanenţi. 
Dacă la vărsta copilăriei, raporturile intermaxi- 
lare 5i ocluzale sunt relativ în limite normale, 
odată cu înaintarea їп vârstă, etajul inferior al 
fetei devine mult micsorat, în asociere cu o 
anomalie dento-maxilară de clasa а Il-a. 

Radiografiile de craniu relevă închiderea 
tardivă, incompletă sau chlar absentă a fontane- 
lelor. Ortopantomograma relevă prezența unul 
număr impresionant de dinți supranumerari 
incluşi (chiar si în număr de 60), cu malformații 
coronare şi radiculare. La nivelul mandibulei se 
evidențiază trabecule osoase dispuse haotic, 
hipermineralizate 51 ramuri mandibulare 
inguste, în timp ce sinusurile maxilare sunt mult 
micsorate sau pot lipsi, iar arcul zigomatic este 
farte subțire, 

Pacienţii cu displazie cleido-cranlană nu 
beneficiază de un tratament specific, Este 
necesar un tratament ortodontic bine condus, cu 
îndepărtarea dinților supranumerari incluşi şi 
redresarea chirurgical-ortodontică a dinţilor 
permanenţi, în vederea obținerii unei acluzii căt 
mai apropiate de normal si care să permită o 
dezvoltare armonioasă a oaselor maxilare, 
pentru а limita apariţia anomaliei dento- 
maxilare de clasa а Ii-a. 


Displazia fibroasă 
Patogenie și aspecte clinice 


Displazia broasă este o afecțiune tumor- 
like, avănd drept cauza alterarea fenomenelor 
de maturare si remodelare osoasă, care duce la 
înlocuirea structurilor osoase corticale si 
medulare cu un ţesut conjunctiv fibros slab 
organizat. Deşi în trecut, etiologia acestei boli nu 
era cunoscută și au existat numeroase confuzii 
de diagnostic, in prezent se cunoaşte că este o 
afectiune cu caracter genetic, rezultată prin 
mutația sau deletia posi-zigotică а genel GNAS1, 
care codifică proteine de maturare osoasă, 
Studiile statistice nu confirma transmiterea 
genetică, ereditară a bolii. 

Severitatea clinică a displaziel fibroase 
pare a fi dependentă de momentul producerii 
mutație! sau delaţiei în viața intrauterina sau 


după naştere. Dacă aceasta are loc la nivelul 
unei celule stem nediferențlate în primele atape 
ale embriogenezel, afectarea va fi severă, la 
nivelul asteablastelor, melanacitelor si celulelor 
endocrine. Astfel pacienții vor prezenta multiple 
leziuni osoase, pigmentare cutanate si afectare 
endocrină. Dacă mutația sau delația аге loc in 
etape tardive ale embriogenezei, va A afectat 
doar procesul de formare a scheletului, cu 
apariția doar a leziunilor osoase. Dacă mutația 
sau deleția se produce după nastere (in perioada 
copilariei, adolescenței sau chiar la adult), 
displazia fibroasă va avea caracter monoostatic, 
devenind evidentă clinic în a doua jumătate а 
vieții. Pe baza acestor variante de evoluție, sunt 
descrise mai multe forme clinice, 

Displazia fibroasă monoostotică este cea 
mal fracventă formă clinică (peste 80% dintre 
cazuri), Apare la adulţi, în a doua jumătate а 
vieţii, afectând în mod egal cele două sexe. Se 
caracterizează prin afectarea unui singur os, 
localizarea cea mai frecventă find la nivelul 
oaselor maxilare. Clinic se caracterizează prin 
apariția în primă etapă a unei deformaţii 
nedureroase a maxilarului (mai frecvent) sau 
mandibulei (сема mal rar), cu creștere lentă. Desi 
forma clinică este monoostotică, poate interesa 
ambele maxilare si uneori osul zigomatic, 
sfenoidal sau occipital. În aceste situații, forma 
clinică este denumită displazie fibroasă crania- 
facială. Dinti de la nivelul leziunii nu prezintă 
mobilitate, dar pot A deplasati prin creșterea 
lazională. Afectarea mandibulei duce la apariţia 
unei deformări a corticalelor vestibulare şi 
linguale, dar si la їпргоѕагеа bazilarei. 

Radiologic, în formele iniţiale, leziunea 
osoasă se prezintă sub forma unei radioa- 
pacităţi, sau ca imagine mixtă, cu focare de 
radlotransparenţă si radioopacitate. În evoluție, 
se evidențiază o modificare a radioopacității 
osoase, având aspect de „sticlă mată” — acest 
fapt se datorează dezorganizării și calcificării 
reduse a trabeculelor osoase. Leziunea este slab 
demarcatà, limitele faţă de osul sănătos 
adiacent fiind difuze, slab definite. 

Pentru localizările mandibulare, se remar- 
cà adeseori impingerea in sus de cátre leziune а 
canalului mandibular şi micșorarea semnifi- 
cativa a spațiului parodontal, lamina dura fiind 
slab definită si „plerzându-se” practic în masa 
lazională. Pentru localizările maxilare, țesutul 
lezional umple sinusul maxilar si uneori ca- 
vitatea nazală de partea afectată. Pe radiografiile 
laterale de craniu sau CT se evidențiază adeseori 
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Figura 5.65. Displazie fibroasă monoostotica, 
leziunile interesánd atăt maxilarul, căt si 
паст a — aspect clinic cervicaJaciab CU 
deformarea conturului facial; b — fundul de sac 
vestibular superior este deformat: c, d = asperi 
radiologic lortopantomagramă şi CT). 
icazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


Caracteristici 
Vârsta pacienților 
Delimitare radiologică 
Forma leziunii 
Corticale osoase 
Medulara osoasă 


prezența unor leziuni cu aspect similar la nivelul 
osului occipital, stenaidului, peretelui superior 
al arbitei şi osului frontal. 


Displazia fibroasă poliostotică este о 
formă clinică în care leziunile interesează două 
sai mai multe case situate la distanţă. si pentru 
această formă clinică, afectarea oaselor maxilare 
este frecventă, dar tabloul clinic va fi de obicei 
dominat de simptomatologia indusă de leziunile 
de la nivelul oaselor lungi, unde apar deformări 
marcate și fracturi în os patologic. În cazul 
alectarii Femurale, apare o deformare importantă 
a acestuia şi o discrepanta evidentă Între 
lungimile membrelor inferioare (deformare: în 
cras de hockey"). 


Displazia fibroasă 
i 20 ani 
Slab delimitată 
Afectare difuzá/leziune fuziformá 
Eradate 
Dmagenă 


Fibromul osifiant 


» 30 ani 
Bine delimitată 
Rotundă sau ovalarà 
Deformate, dar prezente (parțial) 
Neamogena 


Formele severe includ pe lângă displazie 
osoasa poliostoticá, leziuni cutanate si tulburări 
endocrine. Leziunile cutanate sunt reprezentate 
de pigmentalii caracteristice, | cafe-au-lait, 
asemănătoare cu cele din neurotibromatoză. 
Acestea pat fi prezente si [a nivelul mucaasei 
orale. Marginile leziunilor pigmentare sunt extrem 
de neregulate, spre deosebire de cele din 
neurofibromatoză, care au un contur mai puțin 
neregulat. Tulburările endocrine au га 
manifestare clinică precocitatea sexuală (їп 
special la sexul feminini, Menarha se poale 
institui chiar în primele luni de viață, lar 
caracterele sexuale secundare și terțiare apar in 
primii ani de viață. Alle tulburări endocrine includ 
hiperparatiraidismul sau/şi adenoame hipofizare. 


Asocierea dintre — displazia osoasă 
poliostatică si leziunile pigmentare cutanate 
defineste sindromul — Jaffe-Lichtenstein. 
Asocierea dintre displazia osoasă poliostotică, 
leziunile pigmentare cutanate si tulburările 
endocrine defineste sindromul McCune-Albright. 


Diagnostic diferenţial 


О problemă specifică este diagnosticul 
diferential dintre displazia fibroasă si bromu 
osifiant. Aceasta se face pe criterii radiologice: 
radiografii simple sau СТ. Caracteristicile 
comparative ale celor două entități sunt 
prezentata in tabelul următor. Este cunoscut şi 
conceptul lui Worth'*, conform căruia: ,fibromul 
osifiant este o leziune in os, în timp ce displazia 
fibroasă este o boală a osului”, 

Alte entități cu care se face diagnosticul 
diferential sunt osteomielita cronică sclerazantă, 
boala Paget 5| osteosarcomul. 


Anatomie patologică 


La examenul microscopic se remarcă 
trabecule de os imatur, curbe, separate ṣi 
dispuse haotic (aspect de „simboluri chine- 
zesti") într-o stromă fibroasă laxă, bogat 
celulară. Leziunea nu prezintă п demarcaţie netă 
față de osul adiacent aparent sănătos, 


Tratament 


Leziunile unifacale de mici dimensiuni pot 
beneficia de un tratament chirurgical care constă 
în extirparea leziunii cu rezectie osoasă care să 
asigure limite de siguranță. De obicei, leziunile 
sent de mare amploare, necesitând rezec[ii 
segmentare maxilare sau mandibulare. Recon- 
maia defectelor osoase mandibulare se poale 
же cu placă de reconstrucție primară asociată 
za grele osoase nevascularizate (creastă iliaca) 
sau liber vascularizate (preferabil fibulare). 
Defectele rezultate in urma rezectiel de maxilar 
pat б refăcute cu o proteză cu obturator sau prin 
metode specifice de plastie reconstructiva. 

La pacienții care refuză o intervenţie chi- 
mapali radicală [având în vedere morbiditatea 
gadai, se acceptă „citoreducția” modelantă a 
leziunii, dar aceasta își va continua lent evoluția. 

Transformarea malignă este гага şi apare 
Se obicei după administrarea de radioterapie, 
Sa sunt descrise si cazuri de transformare 
maligna spontană in osteosarcom, 


Malformații vasculare cu 
interesare osoasă 


Aspecte clinice 

Malformaţiile vasculare au fost prezentate 
pe larg în capitolul „Chisturi si tumori benigne 
ale părților moi orale și cervico-Faciale", fapt 
pentru care nu vom repeta aici aspectele de 
embriologie, patogenie si histopatologie. Un 
aspect particular îl contituie malformaţiile 
vasculare care se localizează la nivelul oaselor 
maxilare. Sunt de multe ori denumite impropriu 
„hemangioame” osoasa, fiind în fapt malfor- 
majii venoase sau arterig-venoase. La nivelul 
oaselor maxilare, sunt sesizate їп general їп 
jurul vârstei de 10-20 de ani. Sunt mult mai 
frecvente la sexul feminin si apar de două ari mal 
frecvent la mandibulă деса! la maxilar. De multe 
ari sunt complet asimptomatice, dar în unele 
cazuri se asociază cu durere, delormaţie osoasă, 
mobilitate dentară si sângerare aparent parn- 
dontală. La palpare se poate percepe uneori un 
„freamăt vascular", sau pulsate. În unele 
situații malfarmatia vasculară interesează atăt 
părţile moi, căt si pe cele osoase. 

Aspectul radiografic este variabil, cel mai 
adesea prezentându-se ca a leziune radiotrans- 
parentă multiloculară, cu loculaţii mici (aspect 
de „fagure de miere”) sau mari [aspect de 
„baloane de săpun”). Alteori, apare ca o zonă 
radiotransparentă bine delimitată sau nu, cu 
aspect pseudachistic. Leziunile de mari dimen- 
siuni deformează corticalele osoase si au uneori 
aspect radiologic de „erupție solară”, Angiogra- 
fia aste utilà în precizarea naturii vasculare a 
leziunii, 


Diagnostic diferențial 


Diagnosticul diferenţial este de maximă 
importanță în leziunile vasculare osoase, pentru 
a evita confuziile de diagnostic. Diagnosticul 
diferențial se va face cu: 
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Figura 5.66. Malformatie vasculară cu Пих scăzut, interesánd hemimandibula dreaptă, la 
pacienta de 14 ani: a — aspect clinic cervico-facial, cu deformarea etajului interior al fejei 
b - aspect clinic oral, cu deformarea vestibulului oral; c - aspectul pe ortapantamograma a 
leziunii; d — se practică embalizare temporară — aspect angiografic past-embalizare; 
e, f, g - hemirezecfie de mandibulă cu dezarticulare - aspect intraoperator $i piesa de rezectie 
reconstrucția se va realiza secundar după perioada de creştere; h - imagine postoperatorie 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


Figura 5.67. Mallormatie vasculară cu flux scăzut, interesánd hemimaxilarul stâng: 
a.b = aspect clinic cervico-Tacial si oral, cu discretă deformare: c = imagine RMN cu substanță de 
entrast; d - embollzare temporară = aspect angingrafic; e, f ~ se practică hemirezectie de maxilar 
= asperiul plesei operatorii și a defectului de maxilar g, h- refacerea defectului cu о proteză cu 
obturator. (cazulstica Praf. Dr, A, Bucur) 


а 
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Tratament 

Malformafiile vasculare ale oaselor 
maxilare ridică probleme majare, legate de 
hemoragia cu risc vital, mai rar spontană şi mai 
frecventă după extracția dentară. Asemenea 
hemoragii severe pot apărea si În cursul 
intervențiilor chirurgicale de extirpara. De aceea 
este recomandată punctie aspirativă Intrao- 
5085 în scop diagnostic, înainte de a decide 
prelevarea unei biopsii osoase. 

Malformaţiile vasculare cu componenta 
osoasă care au indicație chirurgicală necesită un 
algoritm terapeutic specific și bine condus. Este 
necesară evaluarea completă a leziunii prin 
angiografie superselectivă preoperatarle, ocazie 
cu care se va practica embolizarea temporară 
sub control angiografic. Se recomanda 
efectuarea intervenţiei chirurgicale în primele 
24-48 de ore de la embolizarea temporară, 
pentru a beneficia de hemostaza intraaperatorie 
pe care aceasta о oferă. 

Pentru localizárile mandibulare, inter- 
ееп та chirurgicală constă in rezecție segmentară 
sau hemirezec(le de mandibula, în funcție de 
amploarea leziunii, Dacă leziunea interesează si 
părțile moi, se va practica o extirparea monobloc 
a leziunii, atăt de [а nivel osos cât si din părțile 
moi, Reconstrucția defectelor mandibulare se va 
practica prin folosirea unei plăci de reconstrucție 
primară, asociată cu grele osoase nevascula- 
rizate (creastă iliaca) sau liber vascularizate 
(preferabil fibulare). La copii în perioada de 
creştere se recomandă reconstrucția secundară, 
după vărsta de 18 ani, 

Similar, pentru localizările maxilare se va 
practica rezectia transsinuzală sau hemirezertia 
de maxilar. Defectele rezultate in urma rezectiel 
de maxilar pot П refăcute cu о proteză cu 
obturator sau prin metode specifice de plastie 
reconstructiva. 


Aspecte comparative ale 
chisturilor, tumorilor 
benigne si osteopatiilor 
oaselor maxilare 


Pentru a putea avea o imagine de 
ansamblu privind patogenia, aspectul radiologic 
şi rata de recidivă a chisturilor, tumorilor 
benigne şi osteopatiilor oaselor maxilare, in 
continuare este prezentată o comparație între 
toate aceste leziuni. Aspectele legate de rata de 
recidivă sunt de altfel în strânsă legătură cu 
atitudinea terapeutică necesară. Pentru a corela 
rata de recidivă cu algoritmul terapeutic, ne-am 
baza! pe criteriile stabilite de Borella'*, care 
imparte leziunile osoase ca fiind fără potențial 
recidivant (~), cu potențial recidivant moderat (*) 
si respectiv cu potențial recidivant crescut (+). 


Tumora odontogenă epitelială calcificat 
Fibramul amelablastic = forme de mici 
dimensiuni 


. Teaca Herwig 
Resturi Serres + papila dentară / resturi 
Malassez + parodon[iu marginal 
Resturi Serres + papila d 


Ба O O 
Chistul radicular lateral 
Chistulrezidualdupitratamentendodontic| Resturi Malassez | * | 
| Ameloblastomulunichistic 1  ResturiMalasez | +s | 
Сыйна цын | 71 | 


Radiotransparentà uniloculară cu alte localizări 
Keratochistul primordial — unilocular Epitellu adamantin redus _ i ETIN 
Chistul parodantal lateral Resturi Serres / resturi Malassez a | 


Chistul odontogen gla ndular = Resturi epiteliale adontogene, | ЈА 
unilocular (mai гаг) prin caracterul pluripotential я 


[sumpsi — | — Vesiglecaalluimzogaat | — | 
Снел median рана — | Resturi epiteðale ale mugurlor maari | — — 
[ стак rezidual dupa extractia denara | Resturi Matasser _ | = | 
[С cavitatea osoasa iooi — | —  - — | —- | 
[O woss = 


| Ameloblastomul intraosos solid sau Resturi Serres, organul adamantin, resturi 
| multichistic — aparent unilncular Malassez, stratul bazal al mucoasei orale 


| Tumora odontogenă scuamoasă ____ Resturi Serres / resturi Malassez 


Fibromul ameloblastic = forme de mici Resturi Serres, epiteliu adamantin, тесш 
dimensiuni stelat, papila dentară 


| Resturi Serres + papila dentară / resturi 
Pomme odontogen Malassez + parodonfiu marginal 


| bromulosfari INC E 
Tumora centrala cu celule ва | бюз | + 
isroctozee cu celule langertans | — наю | -| 


+ 
+ 


" + 
+ 
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| Rata de 
[mm [о ме [йй 
Keratochistul primordial — multilocular Epitellu adamantin redus | +++ | 


Chistul odontogen calcificat — stadiu initia. | 
multilacular (mai rar) 


Chistul odontogen glandular = multilocular 


Resturi Serres / resturi Malassez 
Resturi epiteliale odontogene, prin caracterul 
e ri і 


Chistul osos anevrismal - multilocular 
Ameloblastomul intraosos solid sau Resturi Serres, organul ——— чет —— 
multichistic Malassez, stratul bazal al mucoasei orale | 


EN IC IRI - 


Resturi Serres, epiteliu adamantin, reticul 
dimensiuni 
dimensiuni 3 z 
ze Мыса! обоо и ires Papila а 
|___ Tumora centrală cu celule gigante | _ Ostexsste J + | 
Tamora bună din hiperparatiroldism | Osscaste(compoeemienduema] | + | 
мшш [| ea | 
[| Maltormaţiivasculare | Structuri vasculare | = 


Radiotransparență multifocală sau пета 


Displazia cemente-osoasă farida | — Osatvelar | | 
бешш | бавовна (componenta genetica) | 
Tumora brună din hiperparatiroidism Osteaclaste (componentă endocrină) [| „ | 
Histiocitozele cu celule Langerhans = 
Bu oor i NE... e | 
| І | Radioopacitate bine delimitată 
| "em | Epiteliul adamantin, joncțiunea amelo- 
Odontomul compus dentinară, papila dentară __ 


n" Epiteliul adamantin, jonctiunea amelo- 
аараан dentinară, papila dentară 


(тешти  ( Cementulceluar | - _ 
Озот | Osconicalsau medular matur | — - | 
Displazia ces ace -—— 858 ——X—X—X N 
[ — юш |  9?seamt [ - | 
Radioopacitate slab delimitată 
| Depamemeei — [ — Osaer | - | 
Resturi cartilaginoase e epifizare- 


Apazitie si resarb[ie osoasă anarhică: 
"er "uet 2 etiologie necunoscută 
| Oisplazia fibroasă неа eg 


Leziunea 


Rata de 


[e [Eus 


Radicopacitate multitocală sau generalizată 


Sindromul Gardner 
Boala Paget 


Üsteopetroza 


05 cortical sau medular matur (componentă «ES 


Leziuni cu aspect radiologic mixt — radiotransparență i radioopacitate 


tul odontogen calcificat — stadiu tardiv, 
cu calcificári 


Fibra-adantomul amelablastic 


Odontoamaloblastarmul 


Osteoblastomul şi osteomul osteoid - 


Resturi Serres | resturi Malassez 


Resturi Serres, epiteliul adamantin, papila ER 
dentară 


Resturi Serres, organul/epitellul adamantin, | 
resturi Malassez, stratul bazal al mucoasei 


orale, papila dentară 


бшш [ 


— Displazia cemento-osoasa L—— aen — j| - | 
проти озая зай | Osaer O 
Condromul Cartilaj hialin matur, vestigii cartilaginoase ooo 


Aspect radiologic mixt = radiotransparențāă si radinopacitate, generalizat 


Displazia cemento-osoasă florida 
Boala Pagel 


Displazia fibroasă 


Principii de tratament 
virurgical al chisturilor si 
tumorilor benigne ale 
oaselor maxilare 


Chisturile si tumorile benigne ale oaselor 
ilare, precum şi asteapatiile care induc 
ini focale ale acestora, impun alegerea unul 
ritm terapeutic chirurgical adecvat, pe baza 
lor clinice si radiologice, a diagnosticului 
, dar si în funcţie de experiența chirurgului. 

necesară definirea termenilor utilizaţi în 
inuare. 


Definitii 


Chistectomila reprezintă îndepărtarea în 
litate a membranei unui chist, intervenţia 
wi caracter de radicalitate, in condiţiile 
servării maxime a structurilor anatomice 
Ecate sau învecinate (dinţi cauzali, os, 


эю EI 


Apaziţie şi resorbtie osoasă anarhică 


etiologie necunoscută) 


Alterarea maturării osoase 


pachet vasculo nervos alveolar inferior sau 
infraorbital, sinus maxilar, fose nazale). 
Marsupializarea reprezintă o metodă de 
creare a unei comunicări intre un chist si 
cavitatea orală, prin desființarea unui perete al 
cavităţii chistice si deci transformarea acesteia 


într-o „cavitate anexă” a cavităţii orale. 


Enucleerea reprezintă îndepărtarea in 
totalitate monobloc a unei tumori osoase, 
rezultând un defect osos cavilar. Se pretează 
pentru formele tumorale bine delimitate, 
incapsulate. 

Chiuretajul reprezintă  indepărtarea 
tumorii osoase, Inclusiv a unei portiuni din 

eretele osos adiacent (in general 1-3 mm), 
ndepărtarea țesutului osos adiacent se practică 
folosind chiurete de os sau/şi instrumentar 
rotativ. Trebula avut în vedere faptul că 
chiuretajul unel leziuni osoase nu respectă 
intotdeauna principlul îndepărtării monobloc а 
unei leziuni tumorale. Din acest motiv, are 
aplicabilitate în general pentru tumori chistice 
sau leziuni cu caracter de hamartom. 
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Rezectia marginală constă în îndepărtarea 
tumorii monobloc cu osul adiacent, prin 
sec[ionarea unei porțiuni marginale de as, cu 
păstrarea continuității osoase; extinderea 
marginilor de siguranță este dependentă de 
forma tumarală. La nivelul mandibulei, rezecția 
marginald se realizează cu conservarea 
bazilarei, pentru păstrarea continuității osoase. 
La nivelul maxilarului, rezecția marginală 
implică un tipar de maxilectamie subsinuzală 
sau transsinuzală, rezultând un defect maxilar 
clasa 1a sau 2а după Brown” 

Rezacția  segmentară constă їп 
îndepărtarea tumorii monobloc cu asul adiacent, 
rezultând întreruperea continuității osoase. La 
nivelul mandibulei, aceasta implică două linii de 
secțiune transosoasă, care interesează si 
bazilara mandibulei. În funcţie de localizarea si 
extinderea tiparului rezectiel, aceasta poate fi 
de mai multe tipuri: 

* simiizectomia segmentară, care interesează 
porțiunea anterioară, simfizară a mandibulei, 
situată între cele două găuri mentoniere 
(interforaminal); în aceste situații se pierd 
inserțiile anterioare ale limbii, reconstrucția 
primară fiind obligatorie; 

* rezecția segmentard a corpului mandibular, 
care interesează un segment al corpului 
mandibular, de dimensiuni variabile, in funcţie 
de necesitatea asigurării marginilor libere 
050a5e; | 

* hemirezectía de mandibula fără dezarticulare, 
tare interesează un segment de mandibula 
dinaintea găurii mentoniere $i рапа posterior de 
spina 5ріх, astfel încât traseul intraosos al n. 
alveolar inferior să rămână în piesa de rezecție; 
* hemirezecția de mandibula cu 

atunci când piesa cuprinde hemimandibula 
inclusiv condilul mandibular, care este 
îndepărtat din articulație. 

Rezecția osoasă modelantă consta în 
îndepărtarea unei formaţiuni situate la suprafaţa 
osului, pe care il deformează, dar a cărei rezec[ie 
nu implică necesitatea unor margini de 
siguranță (osteoame, torusuri, cherubism in 
forme avansate etc.), Îndepărtarea se va face cu 
ferăstrău de os, freze sau pile de as, cu 
remodelarea anatomica a suprafetei corticalei 
üsDase. 


Principii chirurgicale 


Tumorile benigne ale oaselor maxilare 
sunt extrem de variate din punct de vedete al 
mecanismului patogenic, dar mai ales al 
agresivității si ratei de recidiva. De-a lungul 
timpului a existat o permanentă controversă 
privind alegerea conduitei terapeutice, de la cea 
mai conservatoare la cea mai radicală. Acest 
lucru s-a datorat faptului că o intervenție aşa-zis 
conservatoare se asociază cu о minimă 
morbiditate, dar duce la apariția recidivelor şi 
deci a unei reintervenţii, care de multe ari are о 
morbiditate mai mare decăt o interventie inițială 
mai radicală, Dimpotrivă, о intervenție radicală 
are scopul reducerii la minim a riscului de 
recidiva, dar poate depăşi cu mult exigenţele de 
extirpare pentru respectiva formă tumorală, ceea 
ce duce la o morbiditate operatorie crescută 
nejustificat si la necesitatea unor metode 
complexe de reconstrucție. 

și în contextul leziunilor benigne se poate 
vorbi de chirurgie curativă lavand drept scop 
eradicarea tumorii si deci lipsa recidivelar) si de 
chirurgie pallativă (avand drept scop scăderea 
volumului tumoral, diminuarea simptomatologiei 
şi încetinirea ratei de creștere, fără a duce la 
eradicarea tumorii). Abordarea paliativă a unei 
tumori benigne a oaselor maxilare este mai гага, 
de obicei în situaţiile їп care tumora are dimensiuni 
impresionante, componentă sistemică, sau dacă 
starea generală a pacientului sau lipsa acceptului 
acestuia pentru tratamentul chirurgical radical nu 
permite деса! un tratament paliativ, 

Asa cum am arăta! anterior, ре baza 
datelor statistice privind agresivitatea şi rata de 
recidivă a fiacărei forme tumorale in parte, a lost 
creată o sistematizare'^ a acestora, in: tumori 
fără potențial recidivant, cu potenţial recidivant 
moderat si cu potențial recidivant crescut. 

Leziunile chistice sau tumorale cu 
agresivitate şi rată de recidivă crescute care 
justifica un tratament radical (nu neapărat ca 
primă intenție) sunt: — ameloblastomul, 
odontoameloblastomul, mixomul odontogen, 
tumora odontogend epiteliala calcificată și 
keratochistul odontogen. În aceste situaţii, mai 
devreme sau mai tărziu va fi necesară o rezecția 
osoasă segmentară si reconstrucția defectului 
rezultat, Pentru celelalte entități tumarale, 
tratamentul curativ constă în enucleere pentru 
formele bine delimitate, sau respectiv chiuretaj 
pentru cele slab delimitate, cu asigurarea unor 
margini de siguranță osoase de 1-3 mm. 


Chisturile oaselor maxilare 


Tratamentul chisturilor oaselor maxilare 
аге |a bază conceptele clinice ale lui Dupuytren 
51 pe cele chirurgicale ale lui Partsch”, 
Tratamentul chisturilor aaselor maxilare este 
chirurgical, alegerea metodei find influențată de 
lacalirarea, dimensiunile şi forma anatomo- 
patologică a chistulul. 

n 1892, Partsch descrie о metodă de 
tratament chirurgical al chisturilor de mari 
dimensiuni ale oaselor maxilare, care consta in 
crearea unei comunicări a chistului cu cavitatea 
orala [intervenția poartă numele de Partsch IJ. In 
1910, acelaşi autor publică o metodă de 
tratament care constă in îndepărtarea in 
totalitate a unor chisturi cu dimensiuni mai 
reduse [intervenţia poartă numele de Partsch 10). 
Metoda Partsch | reprezintă marsuplalizarea 
chistului 51 este mai puţin aplicată în practica 
actuală, in timp ce metoda Partsch II reprezintă 
in (арі chistectomia, metodă de elecţie în 
tratamentul chisturilor oaselor maxilare, 

Chistectomia constă în extirparea 
completă a membranei chistice si reprezintă 
metoda de tratament de elecție pentru chisturile 
de dezvoltare odontogene 51 neodontogene, 
precum si pentru chisturile inflamatarii. Abordul 
chirurgical este oral, cu crearea unui lambou 


muco-periostal si evidențierea corticalei osoase, 
care poate prezenta o fenestrație rezultată prin 
erodarea acestela de câtre formațiunea chistică, 
sau poate fi inteară, necesitând crearea unei căi 
de acces cu ajutorul instrumentarului rotativ. 
Membrana chistică trebuie îndepărtată în 
totalitate, eventualele porțiuni de membrana 
restantă la nivelul cavităţii osoase constituind 
premisele unei recidive. Dacă pentru chisturile 
adontogene, îndepărtarea factorului cauzal 
constă in odontectomia dintelui inclus care a 
dus la apariţia leziunii, în cazul chisturilar 
inflamatorii eliminarea factorului cauza! pre- 
supune o atitudine conservatoare sau radicală 
față de dinţii interesați chistic. Principiul 
conservator vizează dinţii implicați, dar mai ales 
osul maxilar sau mandibular, sinusul maxilar şi 
[оѕеіе nazale, precum şi pachetul vascula- 
nervos al alveolarului inferior. În cazul chisturilar 
neodontagene, nu poate fi vorba despre 
îndepărtarea factorului cauzal, tratamentul 
chirurgical find simpla chistactomie. 
Marsupializarea constă їп realizarea unei 
fenestrári a peretelui chistic vestibular in 
cavitatea orală. Marginile membranei chistice 
vor fi suturate la mucoasa orală adiacentă, 
pentru a nu permite închiderea spontană a 
comunicării oro-chistice. Astfel, comunicarea 
creată nu va mai permite acumularea de 


Figura 5.68. Principiului intervenţiei de chistectomie pe cale orală, 
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Figura 5.69. Principiul marsupializării. 


presiune intrachisticà, rupând practic cercul 
vicios de creştere a acestula, fapt care are са 
rezultat reducerea progresivă a chistului si 
regenerare osoasă, pe durata a câteva luni, 


Deşi marsupializarea are aplicabilitate 
pentru chisturile de mari dimensiuni, are 
dezavantajul unei vindecari si cicatrizări com- 
plete extrem de lente. Pentru evitarea acestor 
neajunsuri, pentru chisturile de mari dimensiuni 
а fost propusă combinarea marsupializării cu 
chistectomia, asa numita tehnică în două faze. 
Astfel, după marsupializare care duce la 
micsorarea semnificativă а chistului 51 formare 
de as, se practica chistectomia, care nu va mai 
avea ca rezultat un defect asos important. La 
copii în perioada de creştere, marsupializarea 
rămâne o alternativa chirurgicală viabilă în 
tratamentul chisturilor de mari dimensiuni, care 
sd permită menținerea cel puțin temporară а 
continuității оѕоѕе si implicit creșterea si 
dezvoltarea normală a viscerocraniului. 


Tumori benigne ale mandibulei 
Rezec[ia osoasă marginală 


Tumorile benigne cu caracter agresiv 
necesiță o rezecție osoasă cu asigurarea unor 
margini de siguranță osoase de 1-1,5 cm. Dacă 
dimensiunile tumorii implică o rezectie osoasă 
cu margini da siguranță da 1-1,5 cm care să 
permită menținerea unei înălțimi osoase de cel 
puțin 1 cm de ia bazilara mandibulei, se indică 
rezecția osoasă marginali. Aceasta se va 
practica de cele mai multe ori prin abord oral. 
Rezectia osoasă marginală are indicații mai 
restrânse la pacienţii în vârstă, la care 
densitatea şi elasticitatea osoasă sunt scázute 
şi implică un risc semnificativ de fractură a 
osului restant. Tiparul de rezecție osoasă va fi 
trapezoidal, preferabil cu unghiuri rotunjite 
pentru a diminua riscul de fractură. Mucoasa 
orală afectată tumoral va fi excizată monobloc cu 
piesa de rezectie. Închiderea defectului se va 
face prin sutura primară a mucoasei supraia- 
cente, afrontarea marginilor plăgii Mind facilitată 
si de reducerea dimensiunii osului subiacent. În 
general nu este necesară aplicarea unei metode 
de reconstrucție pentru defectul rezultat. La 
pacienții tineri, aproximativ jumătate din înăl- 
țimea crestei se reface prin osteogenază fizio- 
logică, dacă periastul a fost păstrat. 


Rezectia osoasă ѕеетепѓага 


Asa cum am arătat, tumorile benigne cu 
caracter agresiv necesită o rezec[ie osoasă cu 
asigurarea unor margini de siguranță osoase de 
1-1,5 ст, Dacă tiparul de rezec[le nu permite 
menținerea unei porţiuni din багага man- 
dibulei mai inaltă de 1 cm, este necesară o re- 
zetție segmentară, cu întreruperea continuității 
osoase, Aceasta se va practica ће prin abord 
cutanat, fie pe cale orală. 


Reconstrucția defectului osos 


5e recomandă reconstrucția primară, ime- 
diata, ori de сате ori este posibil. La capii їп 
perioada de creștere, se recomandă tempa- 
rizarea si realizarea unei reconstrucții secundare 
după vărsta de 18 ani, 

Este mecesară refacerea primară a 
continuității osoase, folosind de cele mai multe 
ari o placă de reconstrucția din titan cu grosime 
de cel putin 2,4 mm, fixată cu cel puţin două sau 


trei suruburi bicorticale pe fiecare bant osos 
restant. În cazul hemirezectiel de mandibula fără 
dezarticulare, în care este menținut condilul 
mandibular, placa de reconstrucție va fi fixată 
pe colul condilului cu două suruburi. Pentru 
defectele după hemirezectie de mandihulă cu 
dezarticulare, se poate folosi pentru гесоп- 
structie o proteză de condi! mandibular din titan, 
fixată la placa de reconstrucție. Se recomandă 
păstrarea discului articular în contextul acestei 
hemiartraplastii inferioare. deoarece contactul 
direct între proteză si fosa temporală poate duce 
la erodarea osoasă, simptomatologie dureroasă 
5i subluxatie. Protezarea completă a articulației 
temporo-mandibulare |condii şi gtenă din titan) 
nu este necesară in contextul hemirezectiei de 
mandibulă cu dezarticulare. Pentru o bună 
stabilitate a ansamblului format din proteza de 
condil, placa de reconstrucție si mandibula 
restantă, este necesară fixarea cu 3-4 şuruburi 
de osteosinteză, 

In cazul abordului cutanat, se recomandă 
evitarea oricărei comunicări a plágii cu cavitatea 
orală. În contextul tumorilor benigne ale 
mandibulei, având în vedere că acestea au o 
evoluție lentă si nu se extind în părțile moi, se 
poate opta pentru extracția preoperatarie a 
dinților din segmentul de rezecție osoasă, 
urmată de vindecarea completă a mucoasei 
alveolare postextracționale. Aceasta va permite 
са în urma abordului cervical, detașarea seg- 
mentului mandibular afectat să se facă cu 
păstrarea continuității mucoasei orale, evitându- 
se astfel apariția comunicării dintre cavitatea 
orală si plaga. 

În funcție de amploarea defectului osos, 
dar şi de starea generală a pacientului, opţiunile 
de reconstrucție sunt diverse. Ca principiu 
general, se recomandă reconstrucția primară a 
defectelor mandibulare cu lipsă de continu- 
Rate fapt care va permite asigurarea precoce a 
calității vietii postoperatorii, 


Reconstrucția cu materiale 
aloplastice 


Se realizează cu ajutorul unei plăci de 
reconstrucție primară din titan. Desi prezintă 
avantajul simplităţii, prezintă o serie de in- 
conveniente, legate de dificultățile de reinserție 
a părților mai la nivelul segmentului reconstruit, 
alături de riscul major de dehiscenţă si su- 
prainfectare а plăgii, precum și imposibilitatea 
Baii unor implanturi dentare. 


Reconstrucția cu grefă osoasă 
nevascularizată 


Asocierea plăcii de reconstrucția primară 
din titan cu o grefă osoasă nevascularizată are 
rezultate superioare. Cel mai frecvent in acest 
scop se foloseste grefa osoasă nevascularizatà 
din creasta iliacă, aceasta prezentând o serie de 
avantaje 
* recoltarea grefei nu ridică dificultăți deosebite; 
* conformația osului permite o adaptare facilă la 
nivelul sitului receptor, fără a necesita în general 
astentomii modelanta; 

* spongioasa este bine reprezentată, prezentând 
de asemenea suficient os compact cortical 
pentru asigurarea rezistenței 

= dimensiunile grefei sunt suficiente pentru 
refacerea unor defecte după rezectii segmentare 
ale corpului mandibular. 

Din aceste motive, creasta iliacà este 
considerată ca fiind situl donar de electie pentru 
grefele osoase nevascularizate folosita în 
reconstrucția mandibulei, Alte tipuri de grefe 
osoase nevascularizate donoare suni tibia, 
coasta. Prezintă avantajul unei Integrari relativ 
bune în condițiile acoperirii complete a grefei cu 
periost sau părți moi restante si permite о 
reabilitare orală postoperatorie prin inserarea 
unor implanturi asteointegrate care să susțină o 
proteză ce va reface fizionomia si masticaţia. 

Grefele osoase libere nevascularizate 
prezintă însă o serle de dezavantaje (оста! prin 
lipsa aportului vascular propriu: realizarea unor 
rezectii modelante prezintă un risc crescut de 
necroza а lragmentelor grelonului, iar pe termen 
lung prezintă o resorb(ie osoasă mult mal 
accentuată, 


Reconstrucția cu grefe osoase liber 
vascularizate 


Grefele și lambourile compozite liber 
vascularizate sunt folosite pe scară larga, fiind 
considerate în prezenti metode standard de 
reconstrucţie a defectelor oro-maxilo-faciale. 
Transferul liber de țesuturi are o serie de 
avantaje față de alte tipuri de reconstrucţie ~ in 
primul rând, există o mare varietate a țesuturilor 
ce se pot preleva, pentru o adaptare optimă la 
defectul postoperator. Lamboul poate fi adaptat 
perfect la defect, cu cele mai bune rezultate 
funcţionale şi estetice, Folosirea grefelor osoase 
liber vascularizate este o opțiune pentru toate 
tipurile de defecte mandibulare, dar recons- 
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tructia defectelor ce includ simfiza mentonieră 
constituie o indicație majoră. Grefele osoase 
liber vascularizate frecvent utilizate sunt cele de 
fibulă, Fiind însă ultilizate și cele de creastă 
аса, scapulă sau radius, 

Grefa liber vascularizată Fbulară se 
bazează pe artera регопіега și venele comitante. 
Prezintă o serie de avantaje, cum ar fi: pasibi- 
litatea recoltării unui os lung, rezistent; mar- 
biditate scăzută la situl donor; posibilitatea 
intervenției simultane la situl donor ṣi cel re- 
ceptor periostul bine reprezentat permite o 
modelare corespunzătoare a osului; pasibi- 
litatea introducerii de implanturi astenintegrate. 


Reconstrucția defectelor după 
hemirezectie de mandibulă cu 
dezarticulare 


Există o mare varietate de tehnici de 
hemiartroplastie inferioară a articulației tem- 
poro-mandibulare în literatura de specialitate. 
Principalele optiuni sunt autagrefele si protezele 
aloplastice. 

Pentru reconstrucția ATM au fost folosite 
diferite tipuri de autogrefe- costocondrale, 
sternaclaviculare, meétatarsiene [introduse incă 
din 1906 si apoi folosite ca grefe liber 
vascularizate), creastă аса etc. Există o serie 
de avantaje ale grefelor autogene ATM: biocom- 
patibilitate, adaptabilitate si versatilitate, risc 
scăzut de infecţie, potențial de crestere la copii. 
Totusi, in contextul unor detecte mandibulare 
ample, folosirea autogrefelor în combinaţie cu 
grefele fibulare complică intervenția prin 
morbiditatea a două situri danoare, dar şi riscul 
de fractură a grefei, resorbiie imprevizibilă, risc 
de anchilază, dificultăți de planificare preope- 
ratorie a metodei de osteosinteză a grefel si 
mobilizare si reabilitare funcţională tardive. 

O opțiune distinctă în reconstrucția АТМ 
este refacerea mandibulei cu о grefa liber 
vascularizată fibularà si folosirea unula din 
capetele grefei ca şi condil, cu sau fără modelare 
intraoperatorie. Dezavantajele majore ale 
acestei tehnici sunt legate de resorb[ia im: 
previzibilà pe termen lung, modificări degene- 
rative în unele cazuri, şi alterări morfologice pe 
termen lung. 

Reconstrucția aloplastică trebuie const 
derată ca primă opțiune în contextul recon: 
struc(iei defectelor mandibulare care includ 
articulația temporoa-mandibulară, Avantajele 
principale sunt legate de o mai bună predic- 


tibilitate preoperatorie a adaptării proteze! in 
glena 5i a metodei de osteosinteză, lipsa riscului 
de anchiloză, lipsa riscului de resorbție 
imprevizibilă şi reabilitare funcțională precoce. 
În trecut, se considera că aceste proteze au о 
serie de dezavantaje: adaptare minimă sau 
inexistentă a acestora în dimensiunile sau 
geometria fosei articulare, uzura excesiva 5i 
riscul de fractură, diseminarea micraparticulelor 
їп părțile moi adiacente, cu reacție osteoclastică, 
limitarea mişcărilor mandibulare etc. În plus, 
există o controversă în literatura de specialitate, 
unii autori considerând necesară protezarea 
totală a articulației temparo-mandibulare (а!а! 
condil, cât si glena), pentru a nu exista riscul de 
erodare a fosei si de formare de os heterotopic. 
Pe baza experienței clinice din ultimii ani, odata 
cu apariţia unor dispozitive protetice condiliene 
de inaltà calitate, atăt din punct de vedere а! 
materialelor, căt si al designului, pe lânga o 
bună tehnică chirurgicală, duc la obtinerea unor 
rezultate optime. 

Considerăm hemiartroplastia temporo- 
mandibulară inferioară cu proteză de titan, în 
asociere cu placă primară de reconstrucția 5i 
grefa liber vascularizată Fibulară opțiunea de 
electie in reconstrucția acestor defecte, Aceste 
trei elemente constituie o unitate compactă care 
conferă о bună stabilitate funcţională şi o 
modelare anatomică optimă. 


Figura 5.70. Regenerare osoasa spantana 
la o pacientă de 16 ani, după rezeclie 
segmentarà de mandibulă (pentru un chisi 
folicular de mari dimensiuni) si refacerea 
continuității mandibulei cu placă primară de 
reconstrucție. (cazuistica Prof. Dr, A. Bucur) 


Regenerarea osoasă spontană la tineri 

Pacientii cu vârste sub 17 ani prezintă о 
capacitate de regenerare osoasă suficientă Încăt 
să nu necesite reconstrucția defectului cu grefe 
osoase. Această capacitate de regenerare este 
cu atăt mai marcată cu cat pacientul este la o 
vârstă mai mică. Regenerarea osoasă se produce 
pe seama țesutului endostal de la nivelul 
bonturilor restante, a periostului restant, 
precum si a celulelor stem din circulație, care 
sunt atrase în defect prin intermediul factorilor 
de creştere cantonați Tn cheagul format 
postoperator. Din aceste motive, la aceşti 
pacienţi se recomandă stabilizarea fragmentelor 
osoase restante cu o placă de reconstrucţie, si 
menținerea acesteia timp de 1 an. După un an, 
asul format poate reface parțial sau total 
defectul postoperator, în orice caz permițând 
inserarea de implanturi dentare. 

Regenerarea osoasă spontană nu are loc 
în cazul intervențiilor chirurgicale repetate, a 
infecțiilor trenante postoperatorii sau a 
radioterapie! postoperatorii. 


Tumori benigne ale maxilarului 


Tumorile benigne cu caracter agresiv 
localizate la nivelul maxilarului necesită de 
asemenea o rezec(ie osoasă cu asigurarea unor 
margini de siguranță osoase de 1-1,5 cm. 
intervenția chirurgicală constă în rezecție 
transsinuzală sau hemirezecţie de maxilar, dar 
cu un tipar diferit fata de cel pentru tumorile 
maligne, având în vedere faptul că mucoasa orală 
acoperitoare poata П conservată în măsura їп 
care aceasta nu este afectată direct de tumoră. 


Abordul oral 


Majoritatea intervențiilor pentru tumorile 
benigne de maxilar se practică folosind abordul 
кай. Atăt pe versantul vestibular, cât si pe cel 
palatinal al maxilarului, incizia va fi de tip 
intrasulcular (їп spațiul parodontal), La pacienții 
adentați incizia se va practica pe mijlocul crestei 
alveolare. Excepţie fac doar situațiile in care 
mucoasa de la acest nivel este direct afectată 
tumoral. Tiparul de rezectie de maxilar va asigura 
marginile de siguranță de 1-1,5 cm, extinzându-se 
aperar рапа la nivelul crestei zigarmato-alveolare. 
ia general tumorile benigne se pot extinde în 
Susul maxilar, dar extrem de rar vor interesa 
celuleie etmoidale sau Hangeul orbitei, in general 
în carurile de recidivă tumorală. După îndepărtarea 


monobloc a tumorii şi osului adiacent, vor rezulta 
două lambauri, unul vestibular si unul palatinal, 
care vor fi suturate primar, Trebuie avut їп vedere 
faptul că astfel va rezulta un spațiu mort chirurgical 
semnificativ, ceea ce duce adeseori la dehiscenfe, 
care Însă se rezolvă prin granulaţie per secundam. 
La aproximativ 3 luni postoperator, după 
stabilizarea țesuturilor de la nivelul defectului, se 
poate opta pentru protezarea sau reconstrucția 
secundară a defectului. 


Abordul cutanat 


În situații rare este necesar abordul 
cutanat, de tip Weber-Ferguson, al tumorilor 
benigne de maxilar, Este indicat in trei situaţii, 
care implică o extindere lumorală importantă: 
(1) riscul de extindere medială, etmoidală, (2) 
extinderea posterioară în spaţiul pterigo-maxilar 
şi (3) erodarea planseului orbitei si extinderea 
tumorii în orbită. Tiparul de rezecție variază in 
funcție de amploarea tumorii si de structurile 
interesate tumoral, dar principial va urmări 
asigurarea pe cât posibil a marginilor de 
siguranță de 1-1,5 cm. Se poate opta ulterior 
pentru protezarea cu proteză cu obturator, sau 
pentru reconstrucția defectului, 
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Tumori maligne 
oro-maxilo-faciale 


Alexandru Bucur 


Tumorile maligne reprezintă a clasă helerogenă de afectiuni, caracterizate prin 
diviziunea necontrolată a celulelor si abilitatea acestora de a invada din aproape їп 
aproape țesuturi de vecinătate si de a metastaza pe cale limfaticd sau hematogend, loco- 
regional sau la distantă, in alte țesuturi sau organe, În general, tumorile maligne oro- 
maxilo-faciale se caracterizează prin: (1) crestere tumoralà de tip infiltrativ-distructiv cu 
invazie locală si (2) diseminarea metastatică loco-regională si la distanță, cu formare a 
metastazelor cervicale sau in argane, la distantă (Fig. 12.1). Acestea sunt de altfel 
diferentele fundamentale față de tumorile benigne. 

Teritoriul oro-maxilo-facial este extrem de complex, cuprinzând numeroase structuri 
anatomice cu functii! extrem de variate, având totodată un drenaj limfatic bogat, 
aproximativ o treime din totalitatea limfonodulilor fiind situati la nivelul gátului. Din aceste 
motive, tumorile maligne ora-maxilo-faciale se caracterizează prin invazie locală cu 
afectarea rapidă a unor structuri vitale si o incidentă crescută a metastazelor loco-regionale 
sau іа distantă. 


Tumori maligne OMF 


Crestere tumorala de tip Diseminare Disemsnare limfatica 
infiltratiw-distructiv lim£atica (rar sau hematogend 
lvematogeni) | 


| E invazie locală | Metastaze loco-regionale Metastaze la distanță 


Figura 12.1.Topografia invaziei şi metastazárii tumorilor maligne aro-maxila-faciale. 


TUMORI MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 


Biologia procesului tumoral 
malign in teritoriul 
oro-maxilo-facial 


Pentru a putea explica fenomenele 
biologica care stau la baza bolii maligne din 
teritoriul aro-maxilo-facial, trebule reamintite 
mai întăi căteva noțiuni referitoare la evoluția 
procesului tumoral malign. 


Modificări ultrastructurale 


Tumorile maligne apar ca rezultat al 
alterării diviziunii celulare, asociate cu 
modificări în interacțiunile dintre celule şi 
mediul lor inconjurator, dând nastere la invazii 
de vecinătate și metastaze. 

Boala maligna nu se transmite ereditar, 
există totusi un determinism genetic: acest fapt 
ar putea fi explicat prin prezența unor modificări 
latente la nivelul genomului, modificări ce nu se 
manifestă clinic, deci nu рої declansa boala, ci 
doar constituie un teren susceptibil la acțiunea 
factorilor de risc. În general se consideră că, 
apariția unei tumori maligne este un fenomen 
complex, alcătuit din mai multe etape, care 
necesită saptamani, luni sau ani de la momentul 
primului eveniment celular şi în care este 
implicat ADN. Modificările genatipice sunt 
induse de agenți fizici, chimici sau virali. 

Studiile experimentale arată că, pentru 
transformarea malignă, sunt necesare între 3 şi 
7 evenimente ultrastructurale independente – 
cele mai multe fiind necesare pentru apariția 
carcinoamelor şi cele mai puţine їп cazul 
leucemiei. 

Proliferarea creșterea tumorală este 
reglată prin mecanisme pozitive sau negative 
declanşate de anumite semnale genetice. In 
cazul tumorilor se activează mecanismele 
pozitive (oncogenele celulare) si se inactivează 
mecanismele negative (penele supresoare). 


Mecanisme pozitive: 
protooncogene și oncogene 


Protooncogenele se definesc ca fiind 
genele prezente la nivelul celulelor normale, 
care codifică proteine cu rol în stimularea 
diviziunii si diferentierii celulare. Sub acțiunea 


factorilor  cartinogeni asupra ипог 
prolooncagene susceptibile, aceastea se 
.üctiveaza", translormându-se în oncogene, ре 
baza unor mecanisme de mutație punctiformá, 
multiplicare a genelor sau translocație genetica. 
Oncogenele rezultate nu mai sunt influențate de 
reglajul fin dintre mecanismele pozitive şi 
negative de control al diviziunii celulare, fapt 
pentru care induc o proliferare celulară excesiva 
haotică, necontrolată. 

їп fapt, oncogenele codifică o serie de 
proteine cu ral major in lransducția semnalului 
pentru diviziune celulară de la nivelul 
membranei către nucleu. Aceste proteine pot fi 
insă produsa si secretate si de către tumori 
maligne prin mecanisme de feed-back pozitiv 
autocrin sau paracrin. Oncogenele activate cel 
mai frecvent în formele tumorale aro-maxila- 
faciale sunt: bcl (3495), түс (17%), si ras (2-496). 


Mecanisme negative: antioncogene 
(genele oncosupresoare) 


Mecanismele negative se exercită prin 
antioncogene, care, in celulele normale, au 
capacitatea de supresie a diviziunii celulare 
normale. Alterarea genetică prin mutații sau deleti 
ale antioncogenelor le transformă in oncogene 
majore, in sensul că nu numai că își pierd funcția 
de inhibare a diviziunii celulare, dar și constituie 
promotori ai diviziunii aberante a celulelor. Un 
aspect subliniat adeseori este faptul că alterările 
genelor supresoare se manifestă intr-un mod 
„Iecesiv”, o singură copie de ADN normală de 
antioncogenă fiind suficienta pentru limitarea 
proliferării şi stoparea creșterii tumorale. Dacă 
ambele cópii ale репа sunt alterate prin detail sau 
mutații, funcţia de supresie a creșterii este 
pierdută, rezultând o creștere necontrolată sau о 
dezvoltare tumaralà malignă, 

Cea mai reprezentativ antioncogena este 
gena p53, situată pe cromozomul 17, care 
codifica proteina p53, cu un rol major de 
oncoprotectie, atăt prin rolul său în activarea 
reparației ADN, căt mal ales prin stoparea 
diviziunii în stadiul С; /5 a celulelor care prezintă 
mutații şi prin inducerea apoptozei — de aceea, 
p53 a mai fost denumită si „ingerul păzitor al 
genomului”. Proteina p53 are în condiţii normale 
o durată de viață foarte scurtă, ind decl practic 
a proteină nedetectabilă imunahistochimic; in 
schimb, atunci când este codificată de о genă 
p53 mutantă, durata de viață a proteinei crește, 


ceea ce sugerează faptul că arice proteină p53 
detectată  imunahistochimic (cu ajutorul 
anticorpilor Ab240) este de Гарі o forma mutanta, 
fiind detectată |a aproximativ 80% dintre 
pacienții cu tumori maligne oro-maxilo-faciale de 
tip carcinom spinocelular. Evaluarea cantitativă 
a prezenței prateinel роз constituie practic un 
factor de prognostic la aceşti paclenți, 


Modificări tisulare 


Evoluția la nivel ultrastructural induce a 
serie de modificări la nivel microscopic și 
macroscopic (clinic). Pracesul neoplazic este 
апіс si continuu, începe de la nivelul epiteliului 
са о displazie uşoară $i progresează spre 
displazie de grad tot mai sever, рапа când în 
Баа! este depăşită membrana bazală. În acest 
momen! prin definiție se aplică termenul de 

Celula malignă reprezintă unitatea 
structurală a neoplaziei şi unitatea funcțională 
de diseminare loco-regională si metastatică la 
Sanja. „Impregnarea malignă” a organismului 
depinda de capacitatea de proliferarea si de 
Seminare a acestor celule si de răspunsul 
specific al organismului, în special din punct de 
vedere imun. 

La nivel microscopic. evoluția procesului 
tumoral malign prezintă o serie de caracteristici. 
Danae tumorale maligne prezintă un proces de 
Siune Intensivă si extensivă: ciclul celular si 
Sviriunea sunt accelerate si un numar mare de 
celule intră în diviziune, Cresterea tumaralà 
mabenă este de tip infiltrativ, prin liza si 
iniecuirea structurilor adiacente, Fără a respecta 
Bmitele anatomice. 

Migrarea clonelor tumorale se face prin 
scăderea adezivitatii intercelulare a celulelor 
maligne și desprinderea acestora de focar, si nu 
ce aproape їп aproape, prin creșterea 
waiumetrica a focarului tumoral si impingerea 
Besaturilor adiacente (asa cum se intámplà їп 
самий tumorilor benigne). 

Studiile experimentale arată faptul cà 
Novele de elastină sunt mai rezistente беса cele 
e colagen la invazia tumorală malignă, datorită 
samținutului crescut de colagenaze şi са, de 
asemenea, cartila|ul este cel mai rezistent tesut 
Биа de invazie (deoarece are turn-over scăzut şi 
eee inhibitori anti-angiogeneza şi anti- 
BSL Acest fapt are o relevanţă practică si din 


punct de vedere al metastazárii, astfel са 
acestea nu apar pe cale arterială, deoarece 
arterele au strat elastic, fiind mai rezistente la 
invazie decăt venele sau vasele limfatice. 

Trecerea de la carcinom їп situ la tumoră 
invazivă se face odată cu ruperea membranei 
bazale. Celulele maligne aderă de membrana 
bazală (fata externă a acesteia) prin intermediul 
integrinelor de pe suprafata lor. 

Urmează liza membranei bazale, pe baza 
enzimelor protenlitice secretate de către clonele 
tumorale in cantităţi crescute, creându-se deci 
posibilitatea pătrunderii clonelor prin ,spatiul" 
format în membrana bazală. 

După ruperea membranei bazale de câtre 
un proces tumoral malign, se trece de la tumoră 
in situ la tumara invazivá, care va parcurge si va 
coloniza țesutul conjunctiv subiacent (invazie 
locală) si va interesa si structurile vasculare sau 
limfatice de la acest nivel, apărând astfel 5i 
potențialul metastatic. 


Invazia locală 


Adeziunea celulelor normale se face cu 
ajutorul desmozomilor, jonctiunilor strânse şi 
jonctiunilor largi („вар"). Există mai multe 
mecanisme da adeziune celulară: 

(1) adeziunea homatipică {=a celulelor similare), 
pe baza E-caderinelar si N-CAM (nerve-cellular 
adhesion molecules]; 

[2] adeziunea heterotipică {=a celulelor diferite), 
pe baza V-CAM (vessel-cellular adhesion mole- 
cules) – de exemplu în inflamație, V-CAM de pe 
celulele din țesuturile inflamate se leagă de in- 
tegrinele de pe de limfocite; 

(3) adeziunea celulă-matrice extracelulară, їп 
special pe baza integrinelor, prin care celulele 
aderă de proteinele de pe membrana bazali sau 
matricea extracelulară. 

In țesuturile tumorale maligne de la 
nivelul mucoasei orale, sunt caracteristica dez: 
echilibrele  adeziunilor  homotipice — si 
heterotipice, dar si redistrubuţia neuniformă a 
integrinelor implicate in adeziunea de 
membrana bazală, 


importanța practică. Se poate spune că E- 
caderina 51 N-CAM funcţionează ca proteine 
ancosupresoare, având în vedere faptul că 
scăderea cantitativă a acestora duce la scăderea 
adezivității intercelulare şi deci la posibilitatea 
crescută de invazie. Cantitatea globală de integrine 
din tesut rămâne constantă, dar apare o 
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Tumora primară 


Marice exiramcelulard 


Diviziune si creştere clonală 


Figura 12.2. Topografia Invazie! și metastazării 
tumorilor maligne ora-maxilo-Faciale. 
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Trecerea prin matricea extracelulară a 
stromei subiacente 
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“Colonizarea în structurile adiacente 


INVAZIE 
LOCALĂ 


redistribuire pe suprafețele celulelor maligne. 

De asemenea, creșterea cantitativă a 
proteazelor (ѕегіпа, cisteină, metaloproteinaze) 
este frecventă în carcinogenază, 

Activarea acestor enzime facilitează ruperea 
membranei bazale, colonizarea structurilor 
invecinate,  intravazarea,  extravazarea — si 
angiogeneza (саге vor П discutate ulterior]. 


| METASTAZARE 


În fapt, invazia de vecinătate este dată de 
colonizarea tumaralá din aproape in aproape а 
stromei adiacente, cu liza consecutivă a acesteia, 
În plus, pentru diviziunea şi proliferarea celulelor 
tumorale este necesar un aport sanguin crescut, 
care este asigurat de neovascularizația indusă 
prin dezechilibrul factorilor angiogenetici. 


Metastazarea 


Metastazele sunt tumori formate din 
complexe celulare detasate din tumora primară, 
cu structură histologică asemănătoare 5i 
diseminate pe cale limfatica sau hematogenă în 
ganglionii laco-regionali sau la distanță în 
țesuturi sau organe, 

Odată cu contactul unui front tumoral cu 
un vas sanguin sau limfatic, acesta este 
intravazat de clone tumorale, inițiându-se astfel 
metastazarea (Fig. 12.2). Din acest motiv, un 
factor de prognostic extrem de important legat 
de tumora primară din teritoriul aro-maxilo- 
facial este profunzimea tumorii, mai semnificativ 
decă! dimensiunile acesteia în suprafață. De 
asemenea, п formă tumoralà ulcero-distructivă, 
cu evoluție in profunzime, va avea un potenţial 
metastatic mai crescut decăt o formă ulcero- 
vegatantă, care se dezvoltă într-o oarecare 
măsură volumetric, exofitic. 

Meatastazarea loco-regională a tumorilor 
maligne oro-maxilo-faciale apare în majoritatea 
situațiilor prin diseminare limfatica, de-a lungul 
căilor de drenaj limfatic ale regiunii cervicn- 
faciale, dar se descriu si metastaze ganglionare 
cericale pe cale hematogenă (їп cazul 
melanoamalar). Metaslazarea la distanţă se 
produce de cele mai multe ori din teritoriul oro- 
maxilo-facial pe cale hematogenă, dar si 
limfaticà sau mixta (limfatica-hematogená prin 
comunicarea sistemului limfatic cu cel venos) in 
ergane-tintà: ріатап, ficat, sistem nervos 
central, dar si în alte structuri, 


Intravazarea 


Pe măsura dezvoltării coloniei tumorale 
maligne în profunzime, celulele tumorale ajung 
in contact cu vase limfatica sau sanguine. La 
acest nivel, se produce intravazarea, astfel: 
celulele tumorale se ataşează de faja stromală 
шага! a membranei bazale, pe care о lizează 
cu ajutorul proteazelor, eliberează factori care 
induc contracția celulelor endoteliale [situate ре 
Юа luminală a membranei bazale) si migrează 
prin spațiile dintre acestea în curentul sanguin 
заш limfatic. Patrunderea în vasele limfatice este 
mai facila deoarece membrana barala este 
Scontinua sau uneori absentă. 


importanța practică. Teritoriul oro-maxilo- 
facial prezintă un sistem limfatic foarte bine 
reprezentat, fapt pentru care tumorile maligne din 
acest teritoriu sunt considerate extrem de limfofile. 

Capilarele sunt prezente la inceputul si 
sfârşitul căilor de diseminare, Acestea prezintă 
un singur strat de celule endoteliale, filnd deci 
mai accesibila pentru  Intravazare sau 
extravazare decât arterele sau venele (nu au 
strat muscular neted). 

Capilarele limfatice au membrană bazală 
discontinuă și deci mal usar de penetrat decal 
capilarele sanguine, ceea ce reflecta o incidenta 
mai mare a metastazelor limfatice faţă de cea а 
diseminării hematogene. 


Transportul clonelor tumorale — 
mecanisme de embolizare 


Clonele tumorale se deplasează în direcția 
fluxului limfatic sau sanguin. În timpul 
transportului, pentru a pulea ajunge în 
țesuturile în care vor forma colonii metastatice, 
este necesar ca embolil tumorali să reziste (1) 
agresiunilor de natură mecanica, (2) distrugerii 
proteolitice si (3) ataculul imun (in special prin 
proteinele complexului de histacompatihilitate 
majoră — МНС). Este de remarcat faptul cà în 
general coloniile metastatice ganglianare au о 
expresie mai scăzută a MHC-I, ceea ce indică 
faptul cà au un potențial metastatic mai 
accentuat decăt tumora primară.” 

Transportul clonelor tumorale se poate 

realiza în două moduri, cu mecanisme diferite: 
* embolizare continuă (permeafie) - celulele 
tumorale sunt transportate în formă solitară; 
+ embolizare discontinuă - mai multe celule 
tumorale sunt agregate in emboli, legate de 
limfocite și plachete sanguine (doar pentru 
metastazele hematogene] care aderă de 
suprafața embolului. 


Importanța practică. — Embalizarea 
discontinuă cel mai frecvent mecanism de 
transport al clonelor metastatice, descris de 
Willis? si unanim acceptat in prezent, care apare 
în marea majoritate a cazurilor 5i pentru tumorile 
maligne — oro-maxila-faciale, Mecanismul 
embolizării discontinue afară protecţie față de 
stressul mecanic si atacul imun embalului 
tumoral. De asemenea, limfocitele si plachetele 
prezintă receptori proprii care vor facilita 
aderarea de endotellu, prima etapă a intravazării 
(Fig. 12.33). 
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Embalizarea continuă |permeația) este un 
mecanism mai rar, care denotă o agresivitate 
marcată a clonelor tumorale, Este întălnită în 
special în cancerul mamar avansat, dar și uneori 
în cazul tumorilor maligne oro-maxilo-faciale 
recidivate (Fig. 12.36). Adenopatia metastatică 
rezultată, cu expresie clinică de „nodul de 
permeație” se asociază cu un prognostic extrem 
de rezerval. 


Transportul clonelor tumorale — 
căi de drenaj 


Transportul  embolilor tumorali se 
realizează de-a lungul vaselor de drenaj 
anatomic al regiunii în care se localizează 
tumora primară. Aceste cai de drenaj limfatic 
sau sanguin sunt cunoscute din punct de vedere 


а. Embulizare discontinuă 


Prec ће 
Chona tumarals 


anatomic (existând însă și variații anatomice), 
ceea ce a dus la apariția conceptelor de ganglion 
santinelă si evidare ganglionară selectivă 
(pentru metastazele zanglianare loco-regionala), 
și respectiv de organ de prim pasaj (pentru 
metastazele la distanță) (Fig. 12.4). 

їп ceea ce priveste metastazele limfatice, 
există si o serie de excepții. Astfel se descriu 
metastaze limfatice „în salturi”, în stații 
ganglionare situate inferior pe calea de drenaj 
față de prima stație de drenaj, care par a se 
datora anastomozelor veno-limfatice sau 
abliterárii vaselor limfatice (prin inflamație sau 
iradiere). De asemenea, se descriu metastaze 
retrograde, de la o staţie ganglionară inferioară 
la una superioară din punct de vedere al 
drenajului limfatic; mecanismul constă in 
pătrunderea clonelor tumorale în ganglion prin 


b. Embalizare continuă 


Figura 12.3. Tipuri de embolizare, 


Membrana barala 


Figura 12.4. a - Reprezentarea 
schematică a mecanismului metastazarii in 
organe de prim pasaj: pulmonar, hepatic; 

b – Aspect radiologic care evidențiază multiple 
locare metastatice pulmonare, la un pacient 
cu tumoră primară parotidiană, (cazuistica 
Prof. Dr. A. Bucur) 


vasul eferent. 

Pentru metastazele hematogene, se 
descrie conceptul de organ de prim pasaj ("first 
pass organ". 

Acesta este primul organ străbătut de 
clonele tumorale si la nivelul cáruia calea de 
drenaj este reprezentată de capilare sanguine. 
De obicei organul de prim pasaj este cel în care 
apare їпватап[агеа metastațică, 

Pentru tumorile maligne oro-maxlla- 
faciale, drenajul clonelor tumorale se faca 
succesiv pe cale venoasă, prin v. |ugulară 
internă, v, сауа superioară, cavitățile Inimii 
(ataşare si extravazare dificile datorită fluxului 
sanguin şi a pereților grași), arterele pulmonare, 
şi capilarizare în plămân. Astfel, organul de prim 
pasaj pentru tumorile maligne ora-maxilo-faciale 
este plămânul, ceea ce corespunde datelor 
clinice care indică incidența maximă a 
metastazelor pulmonare din teritoriul ora- 
maxilo-facial. 


Extravazarea 


Extravazarea implică: (1) atasarea la 
membrana endotelialà; (2) retractia celulelor 
endoteliale: (3) atagarea clonelor tumorale la 
membrana bazală si liza acesteia şi (4) migrarea 
îm siroma adiacenta, 

Proteazele sunt implicate atăt în Invazia 
locală, cât si in cadrul metastazării în liza 
membranei bazale endoteliale şi invazia la locul 
metastazei. Există două tipuri majore de 
proteinaze secretate de clonele tumorale: 
metaloproteinaze (necesită Zn, Ca) si serin- 
proteaze (cum ar fi plasminagenul). 


importanța practică. Exista inhibitori de 
metaloproteinaze (Tissue Inhibitors af 
MetalinPrateinases ~ TIMP) secretali de [esutu- 
nie normale ~ cresterea cantitativd a acestora se 
asociaz cu o scădere a potențialului metastatic. 


Migrarea in stroma tesutului 
metastazat si colonizarea metastatica 


Migrarea se realizează prin atașarea 
fontului de celule tumorale de proteinele 
matricei extracelulare, alternativ cu detașarea 
ultimelor celula de pe aceste proteine, Aceste 
азап au tăsune! intracelular, ducând la 
atractia și relaxarea citoscheletulul celulelor 
magne. Peptidele rezultate din protealiza 


matricei extracelulare acționează ca factori 
chematactici care atrag şi alte clone tumorale. 

Colonizarea metastatica se realizează sub 
Influența factorilor de creştere sacretați de 
tumora, similar invaziei locale si este 
dependentă de angiogeneză. 

Angiogeneza are trei faze: (1) este inițiată 
de factorii de creştere derivați din tumoră, care 
(2) stimulează creşterea endotelială în stroma 
conjunctiva (evaginare], spre sursa paracrină de 
factori angiogenici (tumora); ulterior se produce 
(3) maturarea şi diferențierea celulelor endote- 
liale si formarea membranei bazale. 

Există o serie de factori implicaţi în 
reglarea angiogenezei.* Astfel, se descriu factori 
stimulatori ai angiogenezei: factor de crestere 
endotelial (VEGF), factor de creștere fibroblas- 
ticá, Factor de creştere derivat din trombocit 
(PDGF; dar şi factori inhibitori ai angiagenezei: 
trombaspondine, angiostatine sau endostatina. 
Dezechilibrul dintre aceşti factori duce la 
apariția vaselor de neoformație, cu formarea 
unei vascularizații саге să permită dezvoltarea 
coloniei tumorale. 


practică. Mai puțin de 10% 
dintre celulele metastatice au potential 
angiogenic (in funcție de secrefia de factori 
specifici. Dacă clonele tumorale induc 
angiageneza, sunt oferite condițiile pentru proli- 
ferarea tumorală si formarea unei colonii 
metastatice. Dacă însă nu este indusă anglo- 
geneza, unele celule maligne sunt distrusa în 
urma lipsei vascularizației şi prin răspunsul 
imun al gazdei, lar altele rămân sub formă de 
focare ,darmante", care se pot reactiva, 


Conceptul Paget”: „Sămânţa și terenul”. 
Mai puţin de jumătate din localizările metastatice 
pot П prevazute ре baza drenajului limfatic sau 
sanguin, Prezența clonelor tumorale în curentul 
circulator sau limlatic пи implică în mad 
obligatoriu apariția metastazelor la nivelul unul 
țesut situat pe calea de drenaj = prima stația 
ganglionară sau organul de prim pasa). Clonele 
tumarale (“sămânța”) necesită un mediu propice 
(“terenul”) pentru a se putea extravaza si pentru 
a putea migra si pralifera in respectivul țesut, 
Este vorba despre tipul de receptori de la nivelul 
endoteliului capilar în raport cu liganzii de ре 
embalii tumorali, de eliberarea factorilor de 
crestere, inducerea anglogenezei si inhibarea 
răspunsului imun local. 
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Corelatii ultrastructurale, 
tisulare si clinice 


Boala malignă poate fi considerată ca 
fiind polietiologică, monopatogenă și cu 
polimariism clinic, Ultima caracteristică este 
dependență de natura țesutului de origine, de 
regiunea genetică interesată de mutații si de 
severitatea modificărilor ultrastructurale (având 
ca răsunet histopatologic gradul de diferențiere). 

Aşa rezultă din cele ardtate mai sus, 
exist o corelație între modificările ultrastructu- 
rale şi cele histapatologice, care au răsunet 
clinic, în fapt constituind evoluția bolii maligne 
la nivel macroscopic. În acest sens, Forastiere si 
colab.* propun un model de transformare та: 
ligna a mucoasei orale care evidenţiază aceste 
corelaţii (Tab 12.1), 


Displazie, carcinom їп situ, 
carcinom invaziv 


În contextul transformării maligne a mucoa- 
sei orale, din punet de vedere micrascapic, există 
a evoluție lentă de la hiperplazie câtre displazie, 
cu diferite grade de severitate. Severitatea 
displaziei intraepiteliale poate fi apreciată 
histapatolagic pe baza extinderii modificărilor în 
straturile epiteliulul sí pe baza gradului de 
modificare a morfologiei normale, astfel: 

+ gradul | (displazie uşoară) - se întinde рапа la 
joncţiunea dintre 1/3 inferioară si 1/3 medie a 
epiteliului; 

= gradul 11 (displazie moderată) ~ se întinde 
până la joncţiunea 1/3 medii cu 1/3 superioară; 
+ gradul |! (displazie severă) interesează 
epiteliul în totalitate. 

Displazia epitelială are ca răsunet clinic 
apariția leziunilor premaligne, trecerea către 
carcinom im situ find progresivă. Astfel, se 


consideră că displazia de gradele | si И are caracter 
reversibil si se regăsește in leucoplazia omogenă 
{considerată leziune cu potenţial de malignizare). 
Displazia de gradul Ill are caracter ireversibil si 
evoluează spre carcinom in situ. În fapt, în acel 
moment, la nivelul epiteliului sunt prezente 
tranformări displazice de gradul Ill si focare de 
carcinom in situ. Este deci practic imposibil de făcut 
o separare între displazia de gradul И! si carcinomul 
in situ. Expresia clinică este de eritraleucoplazie — 
practic zonele leucoplazice reprezintă clinic zone 
de displazie de grade variabile, iar petele roşii 
constituie focare de carcinom in situ. 

Carcinomul in situ (neoplazia intraepite- 
lală) este in fapt un focar tumoral malign, în 
celulele care au dobândit potențialul de invazie si 
metastazare, dar încă nu şi-au exercitat aces! rol, 
prin faptul că nu au rupt membrana bazală. Se 
consideră că trecerea în forma de carcinom invaziv 
este reprezentată de ruperea membranei bazale, 


Câmpul de cancerizare 


O caracteristică a mucoasei tractului aero- 
digestiv superior o constituie posibilitatea 
apariției „câmpului de câncerizare”. Răspunsul 
mucoasei la agresiunea factorilor de risc locali 
şi generali constă într-un proces de un proces de 
.epidermizare", пеѕресійс acesteia, cu 
dezvoltarea unui strat granular si a unui stra! 
còrnas, În acest fel, practic arii intinse sau 
întreaga mucoasă a tractului aero-digestiv 
superior are caracter hiperplazic, fără a fi 
prezente modificări evidente clinic. Acesta 
constituie „сатри! de cancerizare”. 

La nivelul „cămpului de canterizare”, pal 
apărea multiple focare de displazie si apoi de 
neoplazie  intraepitelialà саге evoluează 
independent, concomitent sau nu, şi care duc la 
aparitia unor multiple tumori maligne, cu diferite 
localizări, care de asemenea pot fi concomitente, 
sincrone sau metacrone. 


Tabel 12.1. Corelaţii ultrastructurale, tisulare si clinice in evoluţia tumorilor maligne orale. 


nemodificat _ 


Mutafie 9p, inactivare 16р Hiperplazie Hiperplazie 
. . ..Mutaje3p, 17p  — à Displazie . .. Leucoplazie _ 
Mutatie 119, 139, 14q, 17p (p530) Carcinom in situ Eritroleucoplazie/eritroplazie 


Mutaţie 6р, ад, 100 - 


Ruperea membranei bazale _ 
Intravazare 


Carcinom in situ 
Carcinom invaziv 
Metastazare 


Factori de risc in aparitia 
tumorilor ma 
oro-maxi 


Pe fondul determinismului genetic, care 
imduce existența unui teren susceptibil 
transformárii maligne, există o serie de factori 
externi care se pol asocia cu un risc crescut de 
apariția și dezvoltarea unui proces tumoral 
mulign. Astfel, pe baza studiilor clinico- 
statistice, s-au putut stabili care sunt principalii 
factori de risc asociaţi cu o incidență crescută a 
acestor tumori. În orice caz, expunerea la factori 
de risc nu duce in mod direct la apariția unei 
memori maligne, asa cum pe de altă parte о 
mord malignă poate apărea si la pacienții care 
mu sant expuși la aceşti factorii de risc. 


Factori de risc locali 
Tutunul 


Există foarte multe varietăți de tutun si 
Seite metode de administrare a acestula, 
principalele căi de administrare find: (1) 
Bumatul (arderea) tutunului şi (2) „mestecatul 
tunului”. O modalitate aparte de expunere la 
siectul nociv al tutunului este expunerea pasivă 
Дашти! de țigară ~ fumatul pasiv, 


Numeroase studii au indicat o relaţie directă 
între шта si tumorile maligne ale mucoasei orale. 
разлітай, 75% dintre pacienții cu tumorile 
біте orale sunt fumători cronici. Riscul legat de 
Buenas crește semnificativ cu numărul de țigarete si 
ca durata expunerii la acest factor (de câţi ani este 
Reiter). Persoanele fumătoare de sex masculin 
| i un risc de circa 30 ori mai mare decât 

xii de apariție a tumorilor maligne orale, în 
Кый fumatori prezintă un risc de 9 ori mai 
! nefumdtorii — riscul devine egal cu cel 
lor la circa 10 ani de la renunțarea la 
L Valorile sunt ceva mai reduse in cazul 
й feminin, Fără să se poată preciza însă care 
mecanismul protector. Astfel, femeile 
: prezintă un risc de circa & ori mai mare 
tu nefumataarele. 

Se pare că fumatul rigaretelor pare a fi mai 
decăt fumatul trabucului sau al pipei. 
a relaţie bine stabilită privind incidența 


tumorilor maligne de buză la furnătorii de pipă, 
deşi încă nu a putul fi evaluat precis riscul 
datorat căldurii produse comparativ cu riscul 
datorat materialului din care este realizată pipa. 
În Asia se descrie si o altă modalitate de 
administrare a tutunului prin ardere, şi anume 
„fumatul invers", care se asociază cu creșterea 
incidenței tumorilor maligne de boltă palatină. 

Cercetările clinice și experimentale, care 
au analizat efectele pe care le au gudroanele 
rezultate în urma arderii tutunului si a foifei de 
țigară, au arătat că aceste substanțe au o acțiune 
carcinogenă certă, În gudroanele rezultate prin 
arderea tutunului au fost identificate aproximativ 
12 hidrocarburi aromatice policiclice cu efect 
tartinogenetic. Cele mai cunoscute dintre 
acestea sunt benz-antracenul, benzo-pirenul şi 
metil-colantrenul. Aceste substanțe ajung în 
contact cu suprafata celulelor epiteliale prin fum 
sau prin dizolvare în salivă. 


„Mestecatul” tutunului 


Desi denumirea generică este de 
„mestecat tutunul”, în fapt constă în menținerea 
statică a tutunului (meats) în contact cu mucoasa 
orală. Cel mal cunoscut obicei este mestecatul de 
betel, frecvent practicat în sud-estul Asiei si in 
special în India. Desi compoziția amestecului de 
betel variază in (илсе de tradiția locală, cela mai 
multe amestecuri conțin tutun şi var stins. La 
aceşti paclenți, în sud-estul SUA si în unele 
regiuni din Suedia există obiceiul prizării 
tutunului, fapt ce a fost asaciat cu о rată mai 
crescută de apariție a tumarilor maligne orale. 


Fumatul pasiv 


Studiile clinica-statistice recente subliniază 
faptul că femeile nefumătoare căsătorite cu 
fumătari cronici prezintă un risc de 1,2-1,3 ari mai 
mare de apariția a cancerulul pulmonar. S-a 
determinat că in fluidele tisulare ale nefumatorului 
expus, pot fi identificati constituenți fumului de 
țigară si diferiți metaboliți, Până în prezent nu s-a 
stabilit o corelație certă între fumatul pasiv si 
incidența tumorilor maligne orale. 


Alcoolul 


Consumul cronic de alcool, în cantităţi 
mari (peste 1 L alcool nedistilat/zi sau peste 250 
mL alcool distilat/zi) este considerat un 
important factor de risc pentru apariția tumorilor 
maligne orale. 


TUMORI MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 


Alcoolul isi exercita efectele carcinogene 
atăt la nivel local, căt şi indirect, pe cale 
sistemică. Efectul local la nivelul mucoasei 
tractului aero-digestiv superior se datorează 
faptului că alcoolul conține impurități 
carcinogene şi de asemenea creste solubilitatea 
51 respectiv absorbția altor substanțe 
carcinogene (de exemplu din tutun, în cazul 
asocierii fumatului cu consumul cronic de 
alcool); în plus, alcoolul favorizează conversia 
unor produşi inactivi în agenţi carcinogeni activi 
la nivelul mucoasei orale. Efectele sistemice ale 
consumului cronic de alcool sunt legate pe de o 
parte de depresia imună cronică pe care o 
induce, iar pe de altă parte de carenfele nutritive 
cu care se asociază. 


Observație 


Fumatul şi consumul cronic de alcool isi 
potențează reciproc efectele, nefiind vorba doar 
de un risc cumulativ. 


Factori dentari 


Sepsis-ul dentar, iglena orală deficitară, 
dar mai ales microiritaţiile cronice asupra 
mucoasei orale produse de obturatii, margini 
dentare anfractuoase sau lucrări protetice 
incorect adaptate, par să constitule factori de 
risc În apariția tumorilor maligne orale. 


Radiațiile solare 

Radiațiile solare au lungimi de undă de la 
200 la 1800 nm. Spectrul infraroșu este de [а 
760 nm la 1800 nm şi este responsabil de 
căldura radiația: solare. Spectrul vizibil este de 


la 400 nm la 760 nm, iar radiațiile ultraviolete 
de la 200 nm la 400 nm. 

Radiațiile ШУА reprezintă 90% din radiaţia 
ultravioletă care ajunge pe suprafața planetei si 
este asociată cu modificări ale țesutului 
conjunctiv si îmbătrânirea accelerată a pielii. 
Initial se considera că ШМА sunt inofensive, dar 
5-а dovedit că generează modificări ale ADN si 
este posibil să fie implicate, alături de UVB, їп 
transformarea malignă (Tab. 12.2). 

Radiațiile UVB sunt responsabile pentru 
arsurile solare si sunt factor de risc major pentru 
tumorile maligne ale buzelor si tegumentelor. 
Expunerea maximă la radiații solare UVB este 
între orele 11 si 14. Horii filtrează doar într-o 
mică măsură radiaţiile UVB; în plus, chiar şi 
stând la umbră, protecția nu este completă, 
datorită prezenței radiațiilor UVE reflectate. 

Radiațiile UVE au cel mai mare risc de 
transformare malignă, dar acestea sunt filtrate 
practic în totalitate de stratul de ozon, 

Expunerea cronică la UVB se asociază cu 
un risc crescut de apariție a tumorilor maligne 
ale tegumentelor cervico-faciale, de tip carcinom 
bazocelular, precum și a tumorilor maligne ale 
buzel, în special de tip carcinom spinocelular. 
Un factor de risc asociat este expunerea la prat, 
vânt, intemperii sau carcinogenii neidentificafi 
asociați cu o anumită ocupaţie (agricultori, 
pescari, constructori etc). 

Riscul de apariţie a melanomului 
tegumentelor cervico-faciale aste crescut la 
persoanele care se intermitent şi excesiv la 
spare, in special în copilărie. Arsurile severe din 
copilărie datorate radiaţiilor solare constituie un 
factor de risc major, in schimb, surprinzátor, 
expunerea cronică si constantă la soare nu 
creşte incidenta melanomului. 


Tabel 12.2, Efectele radiațiilor solare. _ 


infraroșu 760-1800 nm Căldură Fară efect oncogen 
бшш | — 400760nm | lumini | fără efect oncogen 
ГМА Е 320-400 nm Accelerarea proceselor Maximum de expunere: 
| metabolice dimineața 
Probabil rol în 
Е Е lo _ i | transformarea malignă | Е "CE 
UV B 290-320 nm Arsuri solare Maximum de expunere: 
| | Factor de risc їп grele 11-14 
| transformarea malignă | _ cca ы. 
Wve |  200290nm — |Extremdecarcinogene | Blocate de stratul de 


Agenti infectiosi 
Candida albicans 


Candidoza orală se asociază adeseori pe 
fondul de „leucoplazie pătată”, formă anatomo- 
clinică pramalignă. Se consideră că micro- 
organismele din specia Candida au potenţialul 
de a cataliza producerea agenților carcinageni 
din precursorii lor chimici, contribuind astfel La 
inducerea unor modificări displazice la nivelul 
mucoasei orale prin eliberarea de nitrazamine 
endogene, S-a demonstrat că nitrazaminele 
produse de speciile de candida constitule un 
factor de risc major în transformarea malignă a 
mucoasei orale, 


Virusul papiloma uman 


În prezent se cunosc mai mult de 60 de 
tipuri de virus papiloma uman (HPV). Multe 
dintre acestea au un гоі cert în apariția diferitelor 
papilomatoze, a nevilor de la nivel epitelial sau 
cel puţin sunt întâlnite în asociere cu aceste 
afecțiuni, 

Este binecunoscut riscul indus de infecția 
HPV in apariția cancerelor de col uterin și se pare 
că există o corelație similară si în cazul mucoasei 
orale, dar se pare că este necesară asocierea 
infecției HPV cu alți factori de risc. 


Virusul herpes simplex 


Este cunoscul riscul pe care il induce 
infecta cu herpes simplex їп apariția cancerului 
de col uterin. Se pare că în mod similar, există a 
un risc mai crescut indus de infecția herpetică la 
nivelul mucaasel orale sau а buzei in apariția 
tumorilor maligne orale, însă numai in 
interrelatie cu fumatul. 


Leziuni cu potențial 
de malignizare 


Leziunile cu potential de malignizare 
prezintă un risc semnificativ crescut de 
transtormare malignă. Aceste entități sunt 
detaliate în capitolul „Aspecte clinice si diag- 
nasticul tumorilor maligne oro-maxilo-faciale". 


Factori generali 
Vârsta 


Амапа in vedere prevalența neoplaziel la 
persoanele peste 45-50 de ani, se poale 
considera că vărsta constituie un factor de risc 
pentru tumorile mallgne orale. Riscul de apariție 
a acestor tumori este mai crescut la acest grup 
de vârstă, având în vedere pe de o parte 
inaintarea in vârstă, care se asociază cu procesul 
fiziologic de „uzură a țesuturilor” si cu scăderea 
progresivă a imunitatii, iar pe de alta parte 
expunerea de mai lungă durată la factori ceilalţi 
factori de risc, Din pacate se constată în prezent 
scăderea alarmantă a limita! inferipare a vărstai 
de apariție a tumorilor maligne în general. 


Factori nutriționali 


Deficitul cronic de fier și avitaminozele А 
induc modificări ale structurii și funcţiilor 
epiteliului mucoasei orale, Deficitul cronic de fier 
se asociază cu un epiteliu subțire, de tip atrafic 
si vulnerabil La acțiunea factorilor carcinageni, 
De altfel, leziunile orale din disfagia 
sideropenică sunt considerate leziuni cu 
potential de malignizare. 

La pacienţii cu afactare maligna orală s- 
au observat nivele serice scăzute de vitamina A, 
dar nu se stie dacă această scădere se datorează 
bolii maligne sau, dimpotrivă, este un Factor 
favorizant al acesteia. Implicarea hipovitami- 
nozei A în etiologia malignă orală ar putea fi 
legată de rolul aceste vitamine în menținerea în 
limite normale a structurii şi funcțiilor epiteliului 
pavimentos stratificat. 

Deficitul vitaminic din cadrul complexului 
B este implicat în apariţia modificărilor dege- 
nerative ale mucoasei orale, efect ce creşte 
susceptibilitatea epiteliului la acțiunea locala а 
factorilor carcinogeni. 


TUMORI MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 


Їп ceea ce priveste dieta, cele mai multe 
studii au evidențiat faptul că ingerarea de 
cantități crescute de fructe proaspete, cereale şi 
vegetale, alaturi de bauturile naturale 
nealcoolice exercità un rol protector, însă nu se 
poate preciza dacă mecanismul este direct prin 
menținerea calității epiteliulul oral sau este 
vorba doar de a acțiune mecanică de indepartare 
a agenților carcinageni. 


Deficitul imunitar 


5-а demonstrat că deficitul imun este un 
factor major de risc în apariția tumorilor maligne. 

Asa cum am arătat, vărsta influențează 
rezistența imună — anergia fiziologică la 
pacienții vârstnici se corelează un risc malign 
mai crescut. 

Imunodepresia HIV. Studiile statistice 
indică o frecvență crescută de apariție a 
tumorilor maligne la pacienți seropozitivi HIV, 
Pacienţii cu SIDA au a tendință accentuată in 
dezvoltarea limfoamelor non-hodgkiniene și a 
sarcoamelor Kaposi. 

Imunasupresia medicamentoasă. Pacienţii 
imunosupresați cronic în contextul transplantelor 
de organe au un risc de 20-50 de ori mai mare de 
dervultare a unei tumori maligne, Se pare că 
forma cea mai lrecvantă la acești pacienți este 
limtomul {risc crescut de 35 de ori), urmat de 
carcinoame (rise crescut de 4 ori]. 


Alti factori de risc 


Există o multitudine de factori de risc în 
сева ce priveşte apariţia patologiei maligne în 
general. Dintre aceştia, considerăm că sun! mai 
importanți în contextul tumorilor maligne ora- 
maxila-faciale: 

* expunerea la radiații ionizante (in special 
pentru tumorile maligne ale oaselor maxilare); 
totodată trebuie avut în vedere faptul că 
radioterapia constituie un factor de risc pentru 
apariția unei tumori secunde metacrone; 

= expunerea la substanțe carcinogene (nichel, 
crom, asbest, arsenic, lormaldehidă etc.). 


Амат în vedere evoluția rapidă, potenţialul 
agresiv de Invazie locală și metastazare, Identi- 
ficarea si diagnosticul precoce al tumorilor maligne 
oro-maxilo-faciale este de maximă importanță. 

Identificarea precoce a tumorilor maligne 
oro-maxilo-faciale este relativ facilă, având in 
vedere posibilitatea examinării directe (si chiar a 
autoexaminării) tegumentelor cervica-faciale şi 
mucoasei cavității orala. De asemenea, este de 
menționat frecvența relativ mare a efectuării 
radiografillor retroalveolare sau a ortopantoma- 
gramelor, în contextul tratamentelor stomatologica. 
Cu toate acestea, lipsa unei sensibilizări și orlentari 
a medicului in ceea ce priveşte examenul ontologic 
preventiv în teritoriul aro-maxilo-Facial face de 
multe ori ca aceste tumori să fie identificate tardiv, 
atunci când prognosticul este rezervat. 

0 tumoră malignă oro-maxilo-facialà 
poate fi identificată (1) pe baza unor motive de 
prezentare la medic, (2) in cadrul controlului 
oncologic preventiv, care ar trebui să fie parte 
integrantă а unui consult medical sau 
stomatologic periodic (їп mod ideal), sau (3) 
întâmplător, în contextul unui consult si 
tratament stomatologic sau de altă specialitate, 


Anamneza 


Semnele sau simptomele care pol 
constitui motivele prezentării la medic ale unui 
pacient cu о tumoră malignă oro-maxilo-tacială 
pot fi: 


Subiectiv 

* algil persistente care nu se pot corela cu alte 
alecțiuni dento-parodontale sau de altă natură; 

* odinafagie/disfagie persistentă; 

* senzaţie persistentă de corp străin în cavitatea 
orală sau orofaringe. 


Obiectiv: 

= |eziuni ale buzel sau tegumentelor cervica- 
faciale, fără tendinţa de vindecare; 

* deformări ale contururilor cervica-faciale; 

* leziuni ale mucoasei orale, fără tendință de 
vindecare; 

* deformări ale structurilor cavităţii orale; 

* imposibilitatea purtării protezelor (durere sau 
modificarea câmpului protetic); 


*hemaragii minore persistente fără cauză 
=,identă la nivelul cavității orale; 

* enistaxis minor unilateral, repetat, fără o cauză 
aparentă: 

* mobilitate dentară nejustificată de alecțiuni 
dento-parodontale: 

* adenâpatia cervicală; 

* Samnp asociate: 

sialaree reflexa persistentă; 
- halena fetida persistentă: 
tulburări functionale [de mobilitate a 
limbii, deglutifie, fonatiel: 
- tulburări de sensibilitatea în teritoriul 
n. infraorbital sau n, meatanier: 
-trismus = pentru localizările posterioara; 
pierdere în greutate, 

In contextul în care sunt prezente aceste 
modilicàri sugestive pentru о tumoră maligna 
eralà, anamneza va viza obținerea unor 
miormă!ii suplimentare: 
= factori de risc oncologie generali (värsta, 

statusul general, afecțiunile asociate); 

= expunerea la factori Пе risc locali (fumat, alcon! 
etc | sau expunerea profesional acupationala 
la alp factori de risc (in special expunerea la 
radial! solare); 

* momentul in care pacientul а constata! apariția 
ип! sau tulburărilor respective — in general 
teva săptămâni sau luni, dar de cele mai multe 
en pacientul minimalizeaza durata de evoluție, 


Examenul clinic 


În acest subcapitol vom insista doar 
asupra elementelor clinice relevante si specifice 
in contextul tumorilor maligne ara-maxilo-faciale 
ide la nivelul cavităţii orale, buzelor, oaselor 
maxilare, tegumentelor cervico-faciale]. 


Controlul oncologic preventiv 
oro-maxilo-facial 


Asa cum am aratat, controlul ontologic 
preventiv constituie una dintre cele mai eficiente 
metode de identificare precoce a lumorilar 
maligne oro-maxilo faciale. Recomandările 
UICC" (Union Internationale Contra le Cancer) 
subliniază pe bună dreptate faptul că nu sunt 
necesare dacat: o bună Iluminare, o oglindă 
stomatolagică (sau un abaisse-languel, manusi 
de consultatie, tifon sau comprese şi cinci 
minute de examinare competentă, 

Examenul clinic cervico-facial va inciude са 
primă etapă inspectia tegumentelor (ете! si ala 
gatului, precum şi roşul buzelor, urmărind 
prezența unor leziuni ale acestora sau à unor 
delormatii ale contururilor naturale. În contextul 
prezențe! unor asttel de leziuni sau detormații, 
palparea va aduce data suplimentare privind 
consistenţa si extinderea bazei leziunii. 5e 


Palatul moala 


Marginile laleraa 
ale limbii 


Regiunea retromalară 
(intermaxilarà) 


Fata ventralà a limbi 


Mucoasa jugală 


- Ptanseul bucal 


Вита 


Figura 12.5. Reprezentarea schematică a zonelor de maxim risc ancalagic la nivelul 
cavităţii orale. 


palpează contururile osoase ale visceracraniului, 
pentru a identifica eventuale deformări. Palparea 
grupelor ganglionare vizează Identificarea unor 
eventuale adenopatii cervicale, elementele 
esențiale fiind numărul, localizarea, 
dimensiunea, mobilitatea si sensibilitatea 
ganglionilor (vezi Adenopatia cervicală”). 

Examenul clinic oral vizează identificarea 
oricăror modificări ale mucoasei orale care ridică 
suspiciuni, Zonele orale de maxim risc” în 
apariția tumorilor maligne sunt (Fig. 12.5): 

* buza; 

* mucoasa jugală; 

= marginile laterale ale limbii; 

* [ata ventrală a limbii: 

= planseul bucal; 

* palatul moale; 

* pilierul amigdalian anterior; 

* plica plosoepiglotică; 

* regiunea ratromolară (comisura intermaxilara). 

Examinarea regiunii labiale urmărește 
eventuala prezență a unor leziuni sau modificări, 
atât la nivelul rosului de buză (localizarea 
preponderentă a tumorilor maligne ale buzei), cát 
si la nivelul mucoasei labiale (unde poate fi 
prezentă о astfel de leziune, sau o leziune a 
rasului de buză sa poate extinde la acest nivel), 
Este necesară palparea buzei in grosimea sa, 
pentru a identifica eventualele forme nodulare de 
debut. 

Solicitând pacientului să menţină 
arcadele dentare intredeschise, se va inspecta 
mucoasa labiala si fundul de sant vestibular 
superior şi inferior, precum şi gingivomucoasa 
versantului vestibular al crestei alveolare. 

Cu oglinda stomatologică sau abaisse- 
langue-ul se depărtează comisura labială si 
obrazul întâi ре о parte, apol pe cealaltă, 
urmărind să se examineze în întregime, 
mucoasă jugală, de la comisura labiala pănă la 
comisura intermaxilara și de la fundul de șanț 
superior рапа la cel inferior. 

Se examinează in continuare mucoasa 
crestei alveolare în întregime, pe versantul 
vestibular si pe cel oral, atăt la arcada 
superioară, căt și la cea inferioara. Pentru 
versantul lingual mandibular este necesară 
depărtarea spre lateral a limbii. Se verifică 
mobilitatea dinţilor. 

Examinarea limbii se face in repaus, cu 
arcadele dentare intredeschise, inspectând 
mucoasa feței dorsale a acesteia apoi varful 
limbii, marginile acesteia, precum si (cu ajutorul 
abaisse-langue-ului), treimea posterioară, post 
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sulcală pe fața ventrală. Cu o compresa se 
tractioneazá limba, pentru a examina treimea 
posterioară a marginilor limbii. Solicitănd 
pacientului să ridice limba cu várful in sus, se 
examinează şi fata ventrală. Apol se trece la 
palparea porțiunii orale a limbii, pentru a 
identifica eventualele formațiuni nodulare. 

Tot cu limba ridicată, se examinează 
planseul bucal anterior, bilateral (depártand 
limba spre lateral), si porțiunea posterioară a 
planseului bucal, bilateral. Palparea planseului 
bucal se face bimanual, cu indexul in planseul 
bucal, iar cu cealaltă mână palpand regiunea 
submandibulară. Manevra se efectuează 
bilateral, verificând dacă planseul este suplu, 
mobil, nedureros, sau dacă prezintă modificări. 

In timp ce pacientul menține gura larg 
deschisă, se va examina şi palpa fibromucoasa 
palatului dur, apoi se va inspecta vălul palatin 
5i istmul faringian, apăsănd uşor pe limbă cu 
abaisse-langue-ul. 

Examenul clinic aro-maxilo-facial poate 
identifica a serie de leziuni la nivelul cavităţii 
orale, oaselor maxilare, rosului buzelor, 
tegumentelor cervico-faciale, precum si prezența 
adenopatiei cervicale. 


Cavitatea orală 


Leziuni cu potențial de 
malignizare 


Leziunile cu potenţial de malignizare sunt 
acele leziuni care se asociază cu un risc crescut 
de transformare malignă, dar care au un caracter 
reversibil, neevoluând decăt uneori câtre 
malignitate. Leziunile cu potențial de 
malignizare de la nivelul mucoasei cavității orale 
sunt (Tabel 12.3): 

Fibroza submucoasă orală. Principalul 
factor local implicat în etiologia acesteia este 
mestecatul tutunului. Se manifestă clinic 
subiectiv prin senzație de arsură (stomatopiroză) 
în special la contactul cu condimente, iar 
examenul obiectiv relevă prezența unor vezicule, 
petesil, melanoză, sau chiar a unor zone 
ulcerative. Se asociază adesea cu xerostomia 
[uscăciunea gurii). Uneori aste concomitentă cu 
leziuni leucoplazice. 

Candidoza cronică  hiperplazică 
("leucoplazia candidazică”). Factorul etiologic 
este infecția cu Candida albicans. 5-а 
demonstrat că mecanismul patogenic prin care 


Tabel 12,3. Leziunile cu potential de malignizare ale mucoasei orale 5i gradul de risc.” 


. lenunea —— _ 
Fibroza suamucaasa arală 
Landidoza cronică hiperplazică 
Leucoplazia omogenă ° 
Disfagia siderapenică 
Lichenul plan eraziv 
Glosita sifilitica ' 


Risc de malignizare 


"uu 


Leucopnlazia omogenă este consideratd leziune cu potențial de malignizarg. în timp ce 
iucopiazia verucoasă şi eritroieucaplazia sunt considerate leziuni premaligne, 
Paranţialul de malignizare al posite sifilitice este incert şi controversat. 


Candida catalizează producerea de nitrazamine 
endogene cu caracter carcinogen, induce modi- 
bcr) displazice la nivelu! mucaasel orale. 5e 
manileztá clinic prin prezența de pete albicioase 
care nu se pat indeparta prin raclaj superficial. 
Se asociază adesea си leucoplazia sau 
leucaplazia ратата, flind totuşi dificil de precizat 
dacă (7 fap: nu este vorba despre o leziune 
leucoplazicà suprainfectata cu candida. 

Disfagia siderapenicà (Sd. Plummer- 
Vinson, Sd. Patterson-Kelly). Factorul etiologic 
este de ordin general, $6 anume anemia 
ѕыјагоретіса deficit de fiat), mal frecventa la 
gupa de värsta intre 30 si 50 de ani. Pacienţii 
prezintă о mucoasă linguala atrofică, 
éepapila!a. netedă, de culoare roşie, In fapt, 
întreagă mucoasa orală prezinta un grad de 
atrofie de acest tip, care induce şi fenomene de 
siomatopiroză. precum și adinofagie sau/și 
distagie. Se asociază și cu chailită angulară 
laspect de „zăbăluța”, periechel. 

Lichenul plan. Este о afecțiune a mucoasei 
orale cu etiologie incertă. adeseori fiind însă 
enntu^da* cu leziunile alergice lichenoide, care 
sunt descrise in cazul anumitor terapii 
medicamentaase (arsenic, bismut, captopril, 
dexeochine, cimetidin, săruri de aur, litiu, 
meri propranolol streptomicina etei. 
Lichenul nian idiopatic se prezintă sub doud 
жите: reticulata şi erozivă, dintre care ultima 
ete mai rară, dar are potenţial de malignizare, 
{иели pian eroziv sa manifesta clinic prin 
prezență unor leziuni eritematoase, atrofice 
extinsa ale mucoasei orale їп special jugale), cu 
prazerța unei zone centrale uicerative şi a unei 
zane parilerice albicioase, cu aspect sirial. 
Umar: se asociaza cu gingivita descuamalivă. 

Glosita şifilitică. А existat de-a lungul 
атри! è controversă in ceea ce priveste 
pate! all de malignizare a leziunilor linguale 


din luesul terțiar (factor etiologic Treponema 
pallidum]. Unele studii clinico-statistice indică 
a incidenta concomitentă a tumorilor maligne 
ale limbii in 13,5:33% dintre cazuri, Glosita 
lueticà atrofica se manifesta prin atrofia difuză a 
papilelar filiforme linguale, asociată cu senzaţie 
de xerastamie, stomatapiroza, parestezii sau 
durere la nivelul limbil. Se pare că această forma 
atrofica are potențial de malignizare. Totuşi, 
această plasare а glositei luetice atrofice este 
considerată astăzi extrem de discutabilă, având 
in vedere faptul că se bazează pe studii clinico 
statistice mai vechi, si având în vedere faptul că 
este posibil ca riscul de apariție a unel tumori 
maligne linguale să nu fie o consecință a 
infecției, «i та degrabă а terapiilor 
medicamentoase antiluetice [sărurile metalelor 
grele sau arsenic) aplicate înainte de utilizarea 
pe scară larga a antibioterapiel. 


Leziuni premaligne 


Leziunile premaligne sunt acele leziuni 
care evaluează in тоб cert spre malignitate, 
avănd caracter [reversibil. 


Leucoplazia 


Este definită ca fiind о pată sau placard 
alb. mai mare de 5 mm, care nu poste fi 
indapărtată prin stergere și care nu poata fi 
incadrata în nici o altă entitate patologică, 
Leucoplazia reprezintă in peste 90% dintre 
cazuri expresia clinică a displaziei mucoasei (de 
diferite grade), putându-se identifica uneori si 
locare de carcinom în situ. Factor care 
favorizează apariția leucoplaziei se suprapun 
exact peste factorii de risc pentru transformarea 
maligna. 
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Leucaplazia omogenă este de cele mai 
multe ari expresia clinică a displaziei de gradul 
| sau |l à mucoasei orale, cu caracter reversibil, 
deci find practic considerată leziune cu 
potențial de malignizare si nu premalignă. Se 
prezintă clinic ca a pată albă sidefie nereliefatá, 
cu aspect neted, care la palpare nu prezintă 
niciun fel de rugozităţi. Aproximativ o treime 
dintre leucoplaziile reversibile se remit după 
îndepărtarea factorilor de risc (In special 
renunțarea totală la fumat). 

Leucoplazia  nodulară — (granulard, 
verucoasă) se prezintă clinic ca un placard 
leucoplazic de mici dimensiuni, cu suprafatá 
neregulată, napilara, verucilormă. este a formă 
гага, considerată de asemenea leziune cu 
potențial de malignizare, evoluția sa putând fi 
spre ип carcinom verucas, 

Leucoplazia verucoasă proliferativă este 
de cele mal multe ori expresia clinică a displaziel 
de gradul III a mucoasei orale, uneori Find in 
asociere cu candidoza orală. 5e prezintă clinic 
sub forma unor placarde leucoplazice multiple, 
slab delimitate, cu suprafață anfractuoasă, 
rugoasa şi cu tendinţă de extindere progresiva. 
Evoluează lent spre carcinom verucos sau se 
grefeaza cu focare eritroplazice, situație în care 
evolulla este spre carcinom spinocelular (Fig. 
12.8], 


Figura 12.6. Leucaplazie verucoasă 
proliferativă localizată pe marginea laterală a 
limbii. (cazuistica Pre. Dr. A. Bucur 


Eritroleucoplazia (leucoplazia pătată) 

Este expresia clinică a displaziei de diferite 
grade, cu zone de displazie de gradul ЇЇ pe care se 
grelează multiple locare de neoplazie intra- 
epitelială (carcinom in situ. 5e manifesta clinic sub 
formă de placarde leucoplazice alternând cu pete 
razii de eritroplazie, practic petele albe repre 
zentand zonele displazice, iar cele roşii facarele de 
neaplazie intraepitelială (Fig. 12.7), 


Figura 12.7. Eritroleucoplazie la nivelul 
marginii si fepel dorsale a limhil. (razuistica 
Prat. Dr. A. Bucur) 


Eritroplazia (Boala Bowen, 
eritroplazia Queirat) 


Este definita clinic ca fiind o pată roşie, cu 
aspect catilelat, care care nu poate Fi îndepărtată 
prin stergere și care nu poate fi incadrata în nici 
a altă entitate patologică. Clinic se prezintă 
rareori izolată, cel mal frecvent în asociere cu 
leucoplazia. Este în fapt expresia clinică a 
displaziei severe și carcinomulul in situ si este 
considerată o forma de debut a tumarilor 
maligne ale mucoasei cavităţii orale (Fig. 12,8). 


Figura 12.8. Eritroplazie la nivelul 
fibromucaasei palatului dur, (сахи са Prof. 
Dr. A. Bucur 


Forme anatomo-clinice de debut 
ale tumorilor maligne orale 


Orice simptom Кага o etiologie precisă sau 
prezența unei mici leziuni care nu se încadrează 
in tabloul clinic general normal constituie un 
semnal de alarmă ridicând suspiciunea de 
tumoră. Desi există unele aspecte clinice 
sugestive pentru diagnosticul de tumoră 
malignă, foarte puține tumori maligne urmează 
complet un astfel de tablou clinic. 


Pete roșii si pete albe hipertrofice 


Adeseori, formele de debut ale tumorilor 
maligne ale mucoasei orale sunt constituite de 
pete roşii, placarde albe hipertrofice, sau 
aspectul de leucoplazie pátatà. Acestea 
constituie răsunetul clinic al evoluției 
utrastructurale de la leucoplazie spre eritro- 
leucoplazie, eritroplazie, carcinom in situ şi 
apoi, după ruperea membranei bazale, spre 
carinom invaziv. 


Forma ulcerativă 


Este recunoscut faptul cà, de abicel, 
tumorile maligne ale mucoasei orale debutează 
sub forma unor leziuni ulcerative, de mici 
dimensiuni, cel mai adesea pe un fond de 
leucoplazie, eritroplazie sau leuco-aritroplazie, 

Elementele clinice ale ulceraţiei au 
următoarele caracteristici: 
= fundul ulcerației are aspect granular şi este 

acoperit de sfacele necrotice sau cruste 
hemoragice; 

= marginile ulcerației sunt rulate spre interior, 
având un versant extern neted, congestiv şi un 
versant intern anfractuas; 

* baza ulcerației fiind mai extinsă in țesuturile 
invecinate, având consistență fermă şi limite 
imprecise. 

Un element util în orientarea 
diagnosticului îl constituie aspectul fundului 
ulkceratiei: un aspect granular constituie un semn 
de malignitate, ulceraţiile benigne tinzând să 
prezinte un aspect mai neted, dar aceste 
abservatii nu au un caracter absolut. 

Leziunile sunt cel mai adesea 
nedureroasa inițial, durerea ulterioară fiind 
asociată cu suprainfectarea lor. Din acest motiv, 
prezentarea pacientului este relativ tardivă. 


Forma vegetantă (exofitică) 


În alte situații, leziunile sunt proemi- 
nente, burjonate, cu aspect conopidiform. 
Uneori sunt dificil de diferențiat de masele 
palipalde benigne. 

Suprafața leziunii este brázdatà de 
santuri cu aspect ulcerativ-fisural, alternând 
uneori cu zone ulcerative, acoperite de depozite 
fibrinoase, care sângerează spontan sau la 
palpare. Baza leziunii are consistență fermă, fără 
limite precise. 


Forma infiltrativă, nodulară 
(endofitică) 


Această formă caracterizează tumorile 
maligne orale cu debut la nivelul glandelor 
salivare mici. Se prezintă sub forma ипи nodul ce 
se dezvoltă la nivelul submucoasel, mucoasa 
acoperitoare fiind Iniţial intactă. La palpare, 
formațiunea are a consistență fermă și limite 
imprecise în profunzime, Se constată o creștere 
predominant infiltrativă, care invadează țesuturile 
înconjurătoare, lar în forme mai avansate, datorită 
evoluției invazive, ulcereazà mucoasa. 


Atitudinea faţă de o leziune a 
mucoasei orale care ridică 
suspiciunea de formă de debut a 
unei tumori maligne 


În cazul în care se identifică o leziune a 
mucoasei orale (de cele mai multe ori о 
ulceraţie), se va încerca să se identifice un 
posibil factor cauzal traumatic şi se va prescrie 
un colutoriu ре bază de antibiotic și 
antiinflamator, aplicat timp de 10-14 zile. Dacă 
după acest interval, leziunea se remite in 
totalitate, totuși este necesară dispensarizarea 
pacientului, Dacă însă leziunea nu se remite, 
există suspiciunea unei forme de debut a unei 
tumori maligne, fapt pentru care pacientul va fi 
îndrumat într-un serviciu de chirurgie ora 
maxilo-facialá pentru instituirea tratamentului 
specific. 

Aceeaşi suspiciune va exista şi dacă nu se 
identifică de la început niciun factor cauzal 
microtraumatic, sau dacă leziunea se remite dar 
reapare în același loc după un interval de timp 
(Fig. 12.9). 


Identifirarea leziunii 
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Figura 12,9. Atitudinea faţă de formale de debut ale tumorilor maligne orale, 


Forme anatomo-clinice în 
perioada de stare ale tumorilor 
maligne orale 


În perioada de stare, caracteristică pentru 
tumorile maligne ale părților mol orale este 
indurarea bazei leziunii, alături de infiltrarea 
diluză si fixarea formaţiunii. Aria perilezională 
este congestiva si tumefiată, 

Inițial durerea este de intensitate 
moderată şi se declanseazà doar odată cu 
mişcările funcționale. Ulterior durerea iradiaza 
şi se accentuează ca Intensitate, mal ales in 
cazul tumorilor cu localizare posterioară, 
datorită invadării structurilor profunde. La 
nivelul leziunii tumorale apare hemoragie 
spontană sau in special provocată de actele 
funcționale, 

Se descriu mai multe forme anatomo- 
clinice ale tumorilar maligne în perioada de 
stare, care sunt prezentate în continuare, 


Forma ulcero-distructivă 


Leziunea este de tip ulcerativ, cu margini 
neregulate, evazate si reliefate, Marginile 
ulcerației sunt rulate spre interior si prezintă un 
versant extern neted, congesiiv, si un versant 
intern ulcerat, anfractuos. Fundul ulceratiei este 
murdar, acoperit cu sfacele fibrino-leucocitare. 
Sub acestea se găsesc muguri carnosi, unii 
dintre ei cu aspect hemoragic. 

Din cauza suprainfectiel, leziunea este 
fetida 5i sângerează la cele mai mici 
traumatisme. Ulceraţia este situată pe о bază 


tumarală de consistență crescută, ce se întinde 
în profunzime, Гага limite precise. Clinic, la 
nivelul leziunii, regiunea este tumefiată, 
infiltratul este mai mult sau mai puţin extins, lar 
bolnavul acuză dureri la presiune. 

Durerile pot fi si spontane, accentuate în 
timpul actelor funcţionale de masticatie, 
deglutifie și fonație, În cazul tumorilor de limbă, 
pe parcursul evoluției, aceasta 151 pierde 
mobilitatea (în protracjie si mişcările de 
lateralitate), având tendința de fixare, 


Forma ulcero-vegetantă 


Apare pe un fond ulcerativ о formațiune 
cu aspect vegetant, conopidifarm, cu margini 
tumarale reliefate, sub forma unui burelet. 
Suprafata tumoralà este brăzdată de șanțuri mai 
mult sau mai pulin adânci, acoperite parțial de 
depozite fibrino-leucocitare, murdare, fetide. 

Baza de  implantare este ferma, 
infiltrativa, fără limite precise, de obcei mai 
axtinsă decăt formatiunea tumorală aparentă la 
examenul clinic. 


Forma infiltrativ-difuză și forma 
scleroasă 


Sunt forme anatomo-clinice mal rare ce 
apar prin evoluția difuză a formelor cu debut 
intraparenchimatos, la nivelul limbii. Se 
caracterizează prin deformarea regiunii in 
totalitate, datorită unei evoluții infiltrativ-diluze, 
treptate si care în stadii avansate efracționează 
mucoasa, determinând apariția de zone ulcerative 
ce alternează cu zone tumorale infiltrative. 


La papare, are o consistență fermă, fiind 
prezentă o simptomatologie dureroasă, 
spontană şi accentuată de actele funcționale, 
adesea dificil de efectuat. 


Aspecte particulare ale tumorilor 
maligne ale cavităţii orale 


litatea” tumorilor maligne 
orale 


Tumorile maligne orale invadează din 
aproape in aproape structurile adiacente. Astfel, 
în perioada de stare, este uneori dificil de stabilit 
расіі de plecare al tumorii. Acesta constituie 
caracterul de ,versatilitate" al acestor tumori, 
czarteristic mai ales pentru formele ulcero- 
лисе pelvilinguale - versatilitate între Гаа 
ventrală a limbii și planşeul bucal, dar si raportat 
la mucoasa crestei alveolare mandibulare. 


Concomitenta tumorală în „сатр de 
tancerizare" 


О problemă deosebită ре care o ridică 
marnasa tractului aero-digestiv superior in 
ега, și mucoasa orala in special, este apariţia 
emer tumori secunde, simultane, sincrone sau 
metacrone in „сатри! de cancerizare”, 


Oasele maxilare 


Tabloul clinic al tumorilor maligne ale 
meselor maxilare este variabil, în funcție de 
încalizarea topografică și de stadiul evolutiv al 
iumorii. În funcție de aceste două elemente, si 
sSimptomatologia este diferită de la caz la caz, 

Având în vedere debutul endoosos, 
semnele clinice ale tumorilor maligne ale oaselor 
maulare sunt indirecte, find în principal 
@шегеа, tumelacția şi semnele dentara. În 
eolutie apar si alte semne asociate. 


Durerea 


Este prezentă їп 80% din situaţii ca prim 
жета ce poate orienta medicul spre o afecțiune 
255353, indiferent de natura acestela, Durerea 
este un simptom nespecific, are un caracter 
imconstant, cu localizare necaracteristică, însă 
muele aspecte pot avea caracter orientativ in 


contextul unei tumori maligne a oaselor 

maxilare: 

+ osteosarcom, condrom - cea mai violentă 
durere, în special nocturnă: 

* condrosarcom, sarcom Ewing - 
moderată, persistentă: 

+ fibrosarcom - durere cantinuá si progresiva; 

• limfasarcoam - dureri variabile ca intensitate; 

*meétastaze osoase - durere la inceput 
intermitentă, care poate fi declanșată la efort; 
în timp devine continuă, violentă, cu 
paroxisme nocturne; cedează parțial la 
administrarea de aspirina. 

Trebule acordată o atenție deosebita 
durerilor apărute la copii şi etichetate adesea 
drept „dureri de creştere”, Acestea pot ascunde 
uneori о tumoră malignă în fază de debut. 


Tumefactia 


Însațeste durerea în aproape 90% din cazuri 
şi trebuie subliniat însă că tumefactia nedureroasă, 
apărută sau descoperită intamplator, este un fapt 
clinic ce nu trebuie neglija! niciodată. Evoluţia 
tumefactiel poate fi lentă, fără fenomene 
inflamatorii, situații ce pot conduce uşor la erori de 
diagnostic, mai ales dacă tratamentul iniţial cu 
antiinflamatorii sí antibiotice a dus la diminuarea 
simptomatologiei pentru o апитћа perioadă, 


durere 


Semne dentare 


Simptomatologia dentară se poate 
manifesta prin durere la nivelul unuia sau mai 
multor dinți, sau prin mobilitate dentară, fără a 
se putea identifica afecțiuni dento-parodontale 
care să le justifice, 


Semne asociate 


Pentru tumorile maligne ale maxilarului, 
alte semne indirecte sunt: 

«epistaxis unilateral sau chiar rinoree sero- 
purulentă unilaterală; 

* modificarea acuitálii vizuale, diplopie, exoftal- 
mie, modificări de poziție şi deplasări ale 
globului ocular; 

• anestezia în teritoriul n. infraorbital (senzaţie 
de „obraz de carton”); 

* «amne da extensie a tumorilor de mezostruc- 
tură in fosa pterigomaxilarà: 

* trismus; 

* durere în teritoriul ramurilor trigeminale maxilar 
sau/și mandibular; 
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* edemul regional, рапа la fosa temporală. 

Pentru tumorile maligne ale mandibulei, 
alte semne asociate sunt: 

*hipoestezia sau anestezia їп teritoriul de 
inervație al nervului alveolar inferior — 
anestezia hemibuzei inferioare [semnul 
Vincent d'Alger]; 

= trismus; 

= tulburări funcționale in masticatie, deglutitie 
si fonație. 

In evoluția, tumorile maligne endoasoase 
ale oaselor maxilare deformează corticalele (cel 
mai frecvent pe cea vestibulară), invadează 
perinstul si în final efracționează mucoasa 
adjacenta, devenind evidentă în cavitatea orală 
sub formă de burjoni tumorali caracteristici. 


Buzele 

Buza se defineşte din punct de vedere 
ancologic ca fiind regiunea delimitată anterior 
de joncțiunea între roșul buzei şi tegument, şi 
posterior cuprinzând рапа la contactul cu buza 
opusă, reprezentând їп fapt roșul de buză 
(vermilion, zona de tranziţie cutaneo-mucoasă). 
Se delimitează astfel strict patologia malignă а 
rosului buzei, excluzând tumorile maligne cu 
punc! de plecare de la nivelul tegumentului 
adiacent (considerate tumori ale tegumentului), 
sau pe cele de la nivelul mucoasei labiale 
[(ransiderate tumori ale mucoasei orale]. 


Leziuni cu potențial de 
malienizare 


Cheilita actinică (“buza fermierului”, 
“buza marinarului”) 


Este analogul keratozei actinice de la 
nivelul tegumentului, ambele apărând în urma 
expunerii cronice si prelungite la radiaţiile solare. 
Apare la persoane de peste 45 de ani, fiind mult 
mai frecventă la bărbați (М:Р=10;1]. Se 
localizează în special la buza inferioară 5i apare 
pe fondul unei atrofii variabile a rosului buzei, 
existând a delimitare incertă intre tegument ṣi 
roșul de buză. La nivelul vermilionului sunt 
grefate zone rüsietice sau albicioase, sau 
alternanțe intre acestea. Cheilita actinică are un 
potențial semnificativ de malignizare, apariția 
unor zane ulcerative pe fondul de cheilită actinică 
constituind de altfel semnul de evoluție spre 
итога maligna de tip carcinom spinocelular, 


Forme anatomo-clinice de debut 


Forma ulcerativa este cea mal frecventă si 
se caracterizează prin apariția unel mici ulceratii 
paramediene, la nivelul roșului de buză, uneori 
pe un fond de cheilità actinică. 

Forma superficială este a formă de debut 
specifica buzei, care apare la inceput са о zonă 
albicioasă, îngroșată, ce poate evolua Пе spre o 
leziune cu aspect verucos, Пе spre ulcera[ie ce 
se acoperă rapid de cruste hemoragice, fără 
tendinţă la vindecare. 

Forma vegetantà are un aspect similar 
unei forme vegetante de debut de la nivelul 
mucoasei arale. 


Forme anatomo-clinice їп 
perioada de stare 


Forma ulcero-distructiv îmbracă aspectul 
unei leziuni ulcerative crateriforme, cu toate 
caracterele tipice. 

Forma ulcero-vegetanta se prezintă sub 
forma unei mase tumorale exofitice, situate pe 
a zonă ulcerativa, cu țesuturile adiacente 
infiltrate tumoral. 

О formă avansată de tumoră maligna a 
buzei, care a evolua! lent, in special la persoanele 
în vârstă, și care s-a extins semnificativ, 
intereşând buza si structurile adiacente, este 
denumită formă terebranta. Considerăm că 
aceasta nu este п formă anatomo-clinică aparte, ci 
expresia clinică a unei tumori maligna de buză în 
stadiu avansat. 


Tegumentele cervico-faciale 


Leziuni tegumentare cu potenţial 
de malignizare 


Există o serie de leziuni cu un potenţial de 
malignizare la nivelul tesumentului, care trebuie 
să atragă atenția medicului in cadrul examenului 
clinic. 


Keratoza actinicá 


Este о leziune premalignă cutanată 
rezultată în urma expunerii prelungite si agresive 
la soare, în special la persoanele cu ten de 
culoare deschisă. Apare in special după 40 de 
ani, afectánd cel mai frecvent sexul masculin, 


lacalizàndu-se cel mai adesea pe tegumentele 
cervico-faciale, dar putând fi prezente si pe pielea 
scalpului la persoanele cu alopecie, sau pe 
tegumentul membrelor superioare, Leziunea se 
prezintă clinic sub forma unor placarde de 
dimensiuni variabile, acoperite cu cruste subțiri, 
foarte discret reliefate, de culoare albicioasă, gri 
sau maronie, pe un fand eritematos al țesuturilor 
adiacente, Uneori prezintă o zonă centrală 
karatinizată reliefata („cornul cutanat”). Analogul 
de la nivelul roșului buzei este cheilita actinică, 
având un aspect clinic specific, caracteristic, 


Keratoacantomul 


Este a leziune la limita între benign si 
malign, denumită și „pseudocarcinom” sau 
.caminom cu vindecare spontana”, Studiile 
ultrastructurale indică o etiologie virală [subtipuri 
de HPV), dar există si o predispoziția genetica. 
Apare mai frecvent la bărbaţi si pare a se asocia 
adesea aparent cu un traumatism local. 5e 
caracterizează printr-o creștere rapidă, ajungand 
la dimensiuni de 1-2 cm în căteva săptămâni. 
Formațiunea are inițial consistență elastica, este 
netedă, rotundă, cu especi de papulă sau 
macula. În timp, centrul formaţiunii se înfundă si 
se acoperă de cruste, indepartarea crustelor de 
keratina evidenţiază un crater acoperit de un 
strat cornos gros, cu un aspect asemănător unei 
veruci vulgare. Histologie, leziunea are aspectul 
unui carcinom spinocelular bine diferențiat. 
Evolutia sa poate fi Însă spre remisie spontană, 
dând naştere unei cicatrici, sau se poate 
transforma malign într-un carcinom spinocelular, 


Nevul melanocitic 


Меш! melanocitic dobândit este о 
proliferare localizată a structurilor tegumentului, 
prezentă frecvent pe tegumentul cervico-facial, 
in special la sexul feminin. Se poate prezenta ca 
о leziune cu aspect macular, foarte discret 
reliefatà, bine demarcată, cu dimensiuni mai 
mici de 1 cm, de culoare brună sau negricioasă, 
alteori nepigmentată. Un alt aspect clinic poate 
fi acela de formaţiune reliefată, sesilă, având 
aceleasi caractere de dimensiuni şi culoare. In 
urma trăumatizării repetate, cronice, există un 
potential de transformare în melanom al 
acestora, dar care este extrem de redus. 

Nevul melanocitic congenital este o 
leziune similară, dar care are caracter 
congenital. Poate avea dimensiuni mult mai mari 


si uneori în timp poate dezvolta hipertricoza 
localizată. Nevil melanocitici congenital! au un 
potential de malignizare semnificativ (5-105). 


Forme tumorale maligne 
tegumentare 


Carcinomul bazocelular 


Este cel mai frecvent tip de tumoră 
malignă tegumentara si poate fi întâlnit sub 
patru forme clinice: superficială, nodulară, 
pigmentară si morphea, 


Carcinomul spinocelular 


Aspectul clinic specific al carcinoamelar 
spinocelulare cutanate este acela de nodul 
subcutanat, uneori ulcerat la tegument si adesea 
grefa! pe un fand de karatază actinică, Pe fondul 
keratozei actinice, se dezvoltă după o perioadă 
de timp o proliferare papilomatoasă cu margini 
infiltrative, formându-se apoi о ulcerafie 
centrală, Uiceraţia se acoperă de cruste și 
sângerează ușor. În general orice ulcarație a 
tegumentului care sângerează ușor trebuie să 
constituie a suspiciune de tumoră maligna. 


Melanomul 


Este o tumoră malignă extrem de invazivă 
incă de la debut. Se poate prezenta sub torma 
nodulară, superficială sau de tip lentigo 
maligna. 


Orice modificare recentă de culoare sau 
dimensiune a unul ney melanacitic, cu apariția 
microhemaragiilor sau observarea unor focare 
satelite constitule elemente de suspiciune 
pentru apariția unul melanom. 


Adenopatia loco-regională 


Sistemul limfatic este format din capilare 
limfatice, vase limfatice, trunchiuri colectoare şi 
ganglioni limfatici. Capitarele limfatice au un dia- 
metru mai mare decăt capilarele sanguine 
(20-60 ш). un calibru meuniform si prezintă 
numeroase anastomaze între ele, astfel că reali- 
zează o adevărată rețea limtatică. Acestea prezintă 
la interior valve semilunare, cu marginea liberă 
spre lumenul vasului. Vasele limfatice au un tralect 
neregulat curbiliniu și pot fi situate în țesutul 
subcutanat (vase superficiale), sub fascia super- 


TUMORI MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 


ficialà sau între organe si muschi (vase profunde). 

Ganglionii limfatici sunt organe de 
dimensiuni reduse, interpuse pe traiectul 
vaselor limfatice. Ei pat Fi izolați (solitari sau 
situaţi în lanţuri sau grupe ganglionare. 

În ganglion pătrunde un număr de vase 
aferente, lar din ganglion pleacă un singur vas 
elerent, de dimensiuni mai mari, care iese la 
nivelul hilului (pe unde intră in ganglion pediculul 
vascular ganglionar), Ganglianul limfatic prezintă 
următoarele elemente structurale: capsula 
conjunctiva, si ariile corticală, paracorticala si 
medulară. 

Limfa trece din limfaticele aferente in 
sinusul subcapsular, apoi in sinusurile medulare 
şi în final prin vasul eferent de la nivelul hilului. 
Toate aceste căi sunt septate, asigurand funcţia 
de filtrare ganglionară. 


Modificări ale ganglionilor 
limfatici în context oncologic 


О agresiune asupra ganglionului, de 
natură inflamatorie sau tumorală malignă 
induce hiperplazie foliculară, hiperplazie 
corticală sau histiocitoză sinuzală (prezenţa a 
numeroase histiocite în sinusurile paracorticale. 

În context oncologic, prezența 
histiacitozei sinuzale nu este echivalentă cu 
metastaza ganglionară (рМ), dar constituie un 
indiciu pentru străbaterea ganglionului de către 
clone tumorale. Un astfel de ganglion este 
considerat reactiv la tumoră (ру, dar există 
suspiciunea unei metastaze ganglionare, fiind 
necesare teste de imunohistochimie pentru 
stabilirea рМ, sau php. 

În cazul înlocuirii unor structuri 
ganglionare cu colonii tumorale, respectivul 
ganglion se consideră metastatic (рМ). 


Factori care influențează 
diseminarea metastatică 
a tumorii primare 


Diseminarea metastatică a tumorilor 
maligne oro-maxilo-faciale este influențată de a 
serie de factori legaţi de tumora primară. 

Localizarea tumorii primare se corelează 
cu riscul metastatic pentru tumorile maligne ala 
cavităţii orale. Astfel, se consideră că in general 
tumorile cu localizare anterioară la nivelul 
cavităţii orale (In special la nivelul buzei) au un 


risc de diseminare metastatică mai mic decăt 
cele cu localizare posterioară. 

Dimensiunea tumorii primare se corelează 
cu riscul metastatic, dar in interdependenta cu 
toti ceilalți factori legaţi de tumora primară. 
Totuşi, trebuie menţionat că nu întotdeauna 
stadiul T are relevanță din punct de vedere al 
incidenței metastazelor. De exemplu, unele 
tumori de bază de limbă, de tip carcinam 
spinocelular cu grad mic de diferențiere, sunt 
extrem de limfofile, cu apariţia adenopatiei 
metastatice loco-regionale incă din Т. 

Profunzimea invaziei este un factor de 
diseminare metastatică extrem de important, 
corelat cu stadiul T si gradul de diferențiere 
histologicá. Pe baza datelor statistice din literatura 
de specialitate, putem afirma că тоа tumorilor 
maligne orale de tip carcinom spinocelular este 
direct influențată de profunzimea tumorii. Astfel, 
majoritatea autorilor consideră tumorile cu 
profunzime de până la 2 mm mai puţin limfofile, iar 
tumorile cu o invazie în profunzime de peste 2 mm 
sunt considerate (саге limfofile. Acest lucru este 
justificat anatomo-patologic prin topografia 
capilarelor limfatice sau sanguine. 

Forma histopatologică a tumorii primare 
este un factor de prognostic independent privind 
diseminarea  metastaticà pentru tumorile 
maligne orale. 

Gradul de diferențiere histalagică este un 
alt factor cu valoare prognostică privind apariția 
metastazelor ganglionare. Numeroase studii au 
indicat o incidență mai mare a metastazelor 
loco-regionale și la distanță pentru tumorile slab 
diferenţiate sau nediferenfiate (G4 sau Gy) faţă 
de cele bine sau moderat diferențiate (б1, 641. 

invazia perinervoasă este o caracteristică 
binecunoscută a unor tipuri de tumori oro- 
maxila-faciale, cum ar fi carcinomul adenoid 
chistic si carcinomul spinocelular. Invazia 
acestor structuri constituie un factor 
independent de predictie in ceea ce priveşte 
recidiva locală si potenţialul metastatic loco- 
regional. Un element important şi Insuficient 
studiat este mecanismul invaziei perinervoase, 
care este atăt prin contiguitate, căt si prin 
embalizare discontinuă. Dacă acest mecanism 
se confirmă, invazia perinervoasă se corelează 
independent cu potențialul metastatic al 
respectivei tumari. 


Topografia ganglionilor cervicali 
in context oncologic 


А fost elaborat un sistem de standardizare 
topografică a limfanadulilor cervicali potențial 
imvadati metastatic, în niveluri cervicale, sistem 
care a fost adoptat si de UICC si modificat (Tabel 
12.4, Figura 12.10), 

În ceea ce privește delimitarea medială a 
nivelului cervical la, aceasta este considerată de 
tei mai mulți autori de specialitate linia 
mediană. Recomandăm extinderea nivelului la 
cervical рапа la nivelul pântecelui anterior al m. 
digastric controlateral, avănd їп vedere 
imposibilitatea delimitării nete pe linia mediană 
a lojei submentoniere si topografia ganglionilor 
de la acest nivel, in imediata vecinătate a liniei 
mediene. 

Se remarcă faptul că ganglionii situați de- 


а lungul v. jugulare interne (nivelurile Ila, IIl, IVa), 
împreună cu cei situați de-a lungul n. accesor 
(nivelurile lb, Vb) si cei situați de a lungul 
vaselor transverse ale gătului (nivelurile Wb, Va) 
reprezintă totalitatea ganglionilor cervicali 
profunzi [triunghiul lui Rouvière). 


Prezenţa sau absența 
adenopatiei clinice cervicale 


În general, ganglionii limfatici trebuie să 
atingă dimensiuni de cel puţin 1 cm diametru 
pentru a putea fi decelabil clinic, prin palpare. 

Un ganglion cervical palpabil, în context 
oncologic, poate fi (1) ganglion reactiv sau 
(2) ganglion metastatic, Pentru a deveni 
palpabil, un ganglion metastatic poate confine 
рапа la 10" celule tumorale. 


Tabel 12.4. Nivelurile cervicale. 


Sup: marginea inf a mandibulei 
Inf: marginea inf a osului hioid 
Post: polul posterior al glandei 


submandibulare 


“| la: ggl. submentali 
Ib: ggl. submandibulari; gl. 
submandibulară 


Limita la-Ib: pântecele post al m. digastric 


Sup: baza craniului 


Па: ggl. jugulari sup 


Ant: polul post al glandei submandibulare | (grupul subdigastric); ggl. 


Inf: osul hioid [clinic], bifurcația ACC 


(chirurgical) 


Post: marginea post a m. SCM 


Küttner 
llb: ggl. spinali sup 
|recesul submuscular) 


Limita lla-Ib: n. accesar 


Sup: osul hipid (clinic), bifurcația ACC 
(chirurgical) 

Ant: marginea lat a m. sternohialdian 
Inf: marg inf a m. omohinidian 

Post: marginea past a m. SCM 


Ggl. jugulari mijlacii 
[inclusiv ggl. jugulo- 
omobhioidian = Küttner ||} 


' IVa: ggl. jugulari inf 
Wb: ggl. cervicall 
transversi 


Sup: marginea Inf a m, omohioldian 
Ant: marginea lat a m. sternohialdian 
Inf: clavicula 

Post: marginea post a m. SCM 

Limita IVa-IVb: capetele m. SCM 


Ant: marginea post a m. SCM 
Inf: clavicula 

Post: marginea апі a m. traper 
Limita Va-Vb: pântecele inf al m. 
атаһа ап 


Sup: osul hioid 

Mad: linia mediană 

Inf: incizura jugulară a sternului —— — 
Lat: marginea post a m. sternohioidian 


Va: ggl. cervicali transversi- 
Vb: ggl. spinali inf 


Гб]. peritraheali, 
perilaringieni 


Figura 12.11. Adenapatie metastatica їп 
nivelul V după e tumară mallgnà de buză. 
[razuistica Praf. Dr. А, Висип 


in context oncologic, absenţa ganglionilor 
cenicali palpabil! denotă: 

(1) lipsa afectării metastatice, 

(2) ganglion reactiv de mici dimensiuni sau 

(3) microadenopatie metastatica. 

Uneori, adenopatia cervicală este singura 
manifestare clinică a unel tumari maligne, 
Prezența adenopatiei cervicale în contextul unor 
factori de risc trebuie să ridice suspiciunea de 
tumoră mallgnà ocultă, filmd necesare investigații 
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Figura 12.10. Reprezentarea schematică a 
nivelurilor ganglionare cervicale 


Figura 12.12. Adenopatie metastatică cu 
ruptura capsulara după o tumora maligna a treimi 
posterioare a limbii. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


suplimentare pentru decelarea tumorii primare 

În evoluție, dezvoltarea coloniei meta- 
statice ganglianare va duce la invazia 5i ruptura 
capsulei ganglionare, fixarea ganglionului şi 
invazia structurilor de vecinătale (vase, 
tegument, structuri osoase), ceea ce denota un 
prognostic rezervat 


Diagnosticul diferential al adenopatiei metastatice cervicale 


Diagnosticul diferential al metastazelor ganglionare cervicale consecutive tumorilor maligne 
oro-maxilo-faciale trebuie facut cu: 
1. tumori benigne cervicale 
* tumori chistice: chisturi sebacee, гапша suprahioidiană 
* tumori de glomus carotic si neurogenice 
* tumori ale glandelor salivare 
* tumori vasculare: hemangiom, limfangiom, mallormaţie vasculară, anevrism 
же tumari neurale: neurafibrom, schwannom ete. 
* lipoame 
= fibroama 
2. tumori maligne cervicale neganglionare 
* tumari maligne tiroidiene, paratiroidiene 
* tumari maligne de glande salivare 
* carcinoamele chistice ale canalului tireoglos 
* angiosarcoame, пецгоѕагсоате, miosarcoame 
3. adenapatii din hemopatii maligne 
* limfoame [hodgkiniene, non-hodgkiniene, Burkitt) 
* leucemia limfoidă cronică 
* leucemia acută limfoblasticà 
* sarroame ganglionare (limforeticulosarcoame) 
+ macraglabulinemia (B. Waldenstrom) 
4. infectii ale regiunii cervicale 
* abcese [abcasul spațiului laterofaringian, abcesul de lojă submandibulară) 
* sijbmaxilita litiazicá 
* limfadenite cervicale 
* [imfadenite acute 
* [imfadenite cronice 
* nespecifice 
= specifice : ТВС, sifilis, actinomicoză 
= [imfadenite cronice din alte bali infecțioase: 
* bacteriene: bruceloza, lularemia, listeriaza, lepra, histaplasmaza, sarcoldaza etc. 
* parazitare: toxoplasmaza, leishmanioza 
= micotice 
* virale: mononucleaza infecțioasă, limforeticulaza benignă de inoculare (Debré), rubeola 
5. adenite inflamatorii și/sau imunologice 
* boala Kawasaki 
* boala Raay-Darfman 
= histiocitoza X 
* sarcoldoza (boala Besnier-Boeck-Schaumann) 
= HIV/SIDA 
* boala serului 
* lupusul eritematos diseminat 
= |imfadenite medicamentoase (penicilină, streptomicina, sulfonamide, meprobamat, heparina} 
* tezaurismoza 
6. afecțiuni congenitale 
• chistul canalului tireaglas 
= chistul branhial 
= chistul dermold 
= teratomul 
7. alte cauze 
* diverticulul Zenker 
= laringocelul 
a amiloldoza 


B. structuri normale: cornul mare al osului hioid, bulbul carotic, procesele transverse 
ale vertebrelor etc. 
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Investigatii paraclinice 


Există diferite metode complementare 
examenului clinic ce aduc date importante 
privind confirmarea diagnosticului de prezumție 
stabilit pe criterii clinice. investigațiile 
paraclinice curente în contextul tumorilor 
maligne oro-maxilo-faciale sunt: 

* Metode chirurgicale: biopsia, citologia 
exfoliativă; 

* Metode de colorare vitală: colorația cu 
albastru de toluidină, acridină; 

* Metode imagistice: radiografii, tomografia 
computerizată, rezonanța magnetică nucleară, 
metode ultrasonice, endoscopia triplă; 


* Alte metode: flow-citometria, markeri tumorali, 


Metode chirurgicale 
Biopsia 


Reprezintă examenul de certitudine prin 
care se stabileste diagnosticul histopatologic al 
unei tumori. Sunt descrise numeroase tehnici de 
biopsie, dintre care ne vom referi la cele folosite 
în practica curentă, 


Biopsia excizională 

Este indicată în tumorile cu un diametru 
de рапа la maxim 1 cm, localizate superficial 
sau profund si situate în părţile moi sau in 
structurile osoase. 

Mai poartă denumirea de ,exerezd- 
biopsie”, iar intervenția se practică de regulă 
sub anestezie locală. 

Biopsia trebuie să includă zona lezională 
precum şi a porțiune de mucoasă adiacentă, 
normală, situată la minimum 5 mm de marginile 
leziunii. Profunzimea  exerezei-biopsie va 
respecta acelaşi principiu şi se realizează їп 
funcție de aspectul tumorii, urmărindu-se 
extirparea tumorală în limite de siguranță 
oncologică (margini libere negative) (Fig. 12.13). 


Biopsia incizională 
Este indicată în cazul: 

* leziunilor tumorale extinse (extirparea 
chirurgicală realizându-se ulterior); 

= tumorilor inoperabile dar care beneficiază de 
tratament radia-chimioterapeutic; 

= tumorilor la care se urmáreste intai recanmversia 
tumarală si apoi tratamentul chirurgical; 

* bolnavilor ce refuză intervenţia chirurgicală, 
aptănd pentru radio-chimioterapie; 


* tumorilor sau adenopatiilor inoperabile {rist 
vital) dar care beneficiază de tratament radio- 
chimioterapeutic; 

tumorilor sau adenopatiilor la care se 
urmăreşte reconversia tumorală urmată de 
tratamentul chirurgical; 

In general contraindicaţiile biopsiei 
incizionale sunt date de: 

* leziuni acute cu caracter inflamator; 

* leziuni vasculare (hemangiam]; 

* tumori paratidiene — datorită riscului de lezare 
a n. facial sau a instalării unor fistule salivare; 

* leziuni provocate de traumatisme recente; 

* leziuni osoase radiotransparente (hemangiom 
0505, chisturi suprainfectate etc); 

* zone anatomice cu risc vital. 

Biopsia incizională trebuie să cuprindă 
zonă cea mai suspicionata a leziunii, precum şi 

o porțiune de mucoasă normală adiacentă. 
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incizie siipiică sius la minim fi mm de margin ieiunii 


Figura 12.13. Biopsia excizionala. 


Zanele de necroza sau zonele suprainfectate 
trebuie evitate pentru а nu genera confuzii in 
privința diagnosticului (Fig. 12.14). 


Figura 12.14. Biopsia incizională. 


Biopsia prin aspirație cu ac fin 

Această tehnică este aplicabilă în special 
pentru mase prezumtiv tumorale cervicale şi 
respectiv în cazul adenapatiei cervicale. Metoda 
constă în puncha transcutanată a formaţiunii cu 
un о seringă specială cu vacuum şi un ac fin. 
Produsul de aspirație va fi supus unul examen 
citologic. Metoda este rapidă, minim imvazivă 5i 
Гага complicații. 

Succesul tehnicii depinde de două aspecte: 
puncția reuşită a nodulului si transferul celulelor 
şi stromei de pe ac pe lama de microscop. Frable ' 
indică o acuratețe a rezultatelor de 94,5%. 


Biopsia prin aspirație cu ac pune la dispoziția 
medicului un diagnostic citologic ce permite 
clasificarea leziunilor in următoarele categorii: 
a) infecțioase; 

hl tumorale benigne: 

c) tumorale maligne; 

d) leziuni specifice. 


Conceptul de ganglion santineld 

Ganglianul santinel se defineste ca fiind 
gangiionul sau grupul de ganglioni ce reprezintă 
prima stație de drenaj pentru celulele tumorale 
dintr-o anumită localizare". 

Investigarea ganglionului santinelà se 
bazează pe una dintre următoarele metode: 

* infiltratii peritumarale cu albastru de metilen si 
aspirație сш — ac/hiopsie  ganglionară 
(specificitate sub 50%); 

» infiltratii peritumorale cu albumină colaidalà 
cu —Technejiu-99 şi —limfoscintigrafie 
(specificitate 95%); 

» infiltratii peritumorale cu albumină coloidalà 
ru Technefiu-99 + albastru de metilen si 
limfoscintigrafie + aspirație cu ac sub control 
ecografic (specificitate 98%). 

Valoarea diagnastică a acestei metode 
este controversată în literatura de specialitate. 


Citologia exfoliativà 


Este folosită ca metodă de diagnostic 
precoce a cancerului. Procedeul constă în 
raclarea unei porţiuni din mucoasa огай si 
colorarea fratiurilar prin tehnica May-Grürmmwald- 
Giemsa. 

Stabilirea criteriilor de malignitate se Face 
apreciind modificările componentelor celulare 
(nuclei, nucleoli, citoplasmă). În funcție de 
aceste modificări se stabilesc cele 5 grade 
Papanicolau: 
= gradul | - absența celulelor atipica; 

* gradul |! - citologie anormală, dar farà semne 
de mallgnitate (sunt prezente mai ales 
modificări de tip inflamator; 

= gradul lll citologie sugestivă, dar 
neconcludentà pentru malignitate; 

= gradul IV - citologie foarte sugestivă pentru 
malignitate — pe frotiu apar celule atipice 
izolate sau in placard, alături de elemente 
inflamatorii; 

= gradul V - caracter net de malignitate, cu celula 
atipice in număr mare, izolate sau in placard, 
care, prin dispoziţia lor, realizează aspectul umel 
biopsii, 
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Teste bazate pe colorare 
intravitală 


Testul cu albastru de toluidină 


Richart a descris a metoda de colorare 
vitală pentru identificarea leziunilor maligne si 
displazice ale colului uterin. Tehnica a fosi 
aplicată ulterior şi pentru leziunile mucoasei 
orale. Metoda constă in aplicarea unei soluții 
apoase de albastru de toluidină 1%, timp de 10 
secunde, 5e fac apol irigații orale cu o soluție de 
acid acetic 1%. Albastrul de toluidină se leagă de 
ADN-ul din celulele superficiale si astfel rezistă 
decolorării cu acid acetic. Colorarea este 
praportionalà cu cantitatea de ADM din celule si 
cu numărul si dimensiunile nuclellar (Fig. 12.15). 

Este indicată folosirea tehnicii doar cu 
caracter orientativ, pentru: 

* leziuni care ridică suspiciunea unei forme de 
debut maligne a mucoasei orale: 


Figura 12.15. După injectarea 
peritumorală cu toluidină (а), ganglionul 
,&antinel3" Küttner | (nivelul Н) sa colorează 
specific (b). (cazulstica Prof. Dr. A. Bucur 


* alegerea zonei de elec[ie pentru prelevarea 
unei biopsii 

* monitorizarea pacienţilor diagnosticaţi cu о 
leziune malignă la nivelul tractului aerodigestiv 
superior pentru diagnosticarea precoce a unei 
tumori secunde în câmpul de cancerizare. 


Testul cu acridină 


Roth și colab, ™ au descris п tehnică 
similară bazată pe acridină, prin care se putea 
evalua conținutul de ADN al celulelor 
descuamate din zona [ugala, prin estimarea 
gradului de legare de acridină. 5-а comparat 
cantitatea de acridină legata la pacienţii cu 
штап maligne si respectiv ага afectare malignă 
orală, remarcându-se diferente semnificative 
intre cele doua loturi de pacienți. 


Metode imagistice 


Examenul radiologic uzual 


Radiografiile obișnuite constituie un mijar 
destul de limitat de investigare în cancerul oral. 
Pentru ca să se poală observa modificări 
radiologice la nivel 0505, este necesară o 
demineralizare de cel puţin 50%. Ortopantomo- 
grama este poate fi utilă în evaluarea afectării 
mandibulei, iar radiografiile semiaxiale sau SAF 
sunt utile pentru tumorile maligne ale maxilarului. 


Tomografia computerizată 


Tomografia computerizată este indicată 
în determinarea invaziei osoase, in special în 
cazul tumorilor de maxilar sau mandibulă, cu 
posibilă extindere spre baza craniului. 
Explorarea CT permite evaluarea preterapeutica 
directa, neinvazivà, a țesuturilor submucaase si 
profunde, cervica-Faciale. 

Este, de asemena, utilă in evaluarea prne 
terapeutică a metastazelor ganglionilor limfatici 
ceryicali si au fost elaborate criterii care asigură 
a delimitare destul de precisă а ganglionilor 
normali sau „reactivi” de cel metastatici: 

* Ganglioni probabil „pozitivi” la examenul CT: 
* masă prost definită sau cu margini ne- 
regulate, care conține ganglion limfatic; 

= grupuri de trei sau mai mulți ganglioni 
cu diametrul între 0,6-1,5 cm, cu mar- 
gini slab definite sau juxtapuse (supra- 
puse). 


* Ganglioni probabil „negativi” la examenul CT: 


* masă discretă, precis delimitată, cu dia- 


metrul sub 1,5 cm; 

+ planuri fasciale integre în [игш tech ca- 

rotidei. 

Se poate face o determinare si mai precisa 
prin folosirea substanțelor de contrast si se pot 
obtine informaţii de detaliu atăt despre țesuturile 
moi căt si despre structurile osoase afectate 
malian. Tumorile maligne au contururi neregulate, 
imprecise, cu o densitate de țesuturi mai neama 
genă în funcţie de zonele de necroza existente sau 
de prezența calcificărilor intratumorale. Sunt usor 
de evidentiat distrucţiile osoase, invaziile mus- 
culare, vasculare si cele nervoase, 


Rezonanta magnetică 


Rezoluția imaginii este mai bună decăt in 
cazul (Т, iar principalul avantaj este 
diferențierea superioară părților moi. бе 
consideră că are rate de sensibilitate și 
specificitate de peste 95% pentru investigarea 
afectárii metastatice ganglionare cervicale, 


Metode imagistice ultrasonice 


Ecografia poate fi folosită in unele situaţii 
pentru depistarea adenopatillor cervicale 
metastatice, dar din păcate structurile cervicale 
{їп special m, sternocleidomastoidian) nu permit 
obținerea unar informații privind 
micropoliadenopatia. Ecografia este utilă in 
ghidarea biopsiei prin aspirație cu ac fin. 


Endoscopia triplă 

Endoscopia triplă constă în 
năzotaringoscopie, laringoscopie cu traheoscopie 
şi esnfagoscopie, metoda fiind utilă pentru: 


* evidențierea prezenței si mărimi! leziunii La 
nivelul căilor aeriene superioara, în special de 
la nivelul bazei limbii sau orofaringelui În 
general; 

* decelarea unei tumari secunde în camp de 
canecerizare; 

*decelarea tumorii primare їп cazul unel 
adenopatii cervicale prezumtiv metastatice са 
prim semn clinic de manifestare. 


Alte investigații paraclinice 


Alte investigaţii paraclinice relevante în 
contextul patologiei tumorale maligne oro- 
maxilo-faciale sunt: 

* flow-citometria; 

+ evaluarea markerilor tumorali din țecuturile 
recoltate sau sânge periferic, cu relevanță in 
teritoriul orm-maxilo-facial; CEA (antigenul 
carcinnembrianic), CA 50, ТА 4, Ki-67, PENA, p53. 


Clasificarea TNM si 
stadializarea tumorilor 
maligne oro-maxilo-faciale 


Stabilirea stadiului evolutiv al leziunilor 
maligne se face ре baza unor sisteme de clasificare 
stadială, recomandate de LICC'* si AJCCI*U", care 
să permită includerea cazului într-un grup omagen, 
statistic echivalent, care prezintă aceeasi severitate 
а bolii si, pentru care, prin același protocol 
terapeutic, se poate obține cea mai îndelungată 
perioadă de supravieţuire şi cel mai bun rezultat 
postoperator. incadrarea în stadii se realizează 
după ce s-a demonstrat clinic si histologic că tumora 
este maligna. Clasificarea stadială se realizeaza pe 
baza unor criterii legate de tumora primară (T), 
adenopatia loco-regională (M) și prezența sau 
absența metastazelor la distanță (М). 

Pentru a putea înțelege criteriile de 
stadializare ale tumorilor maligne oro-mazilo- 
faciale, considerăm necesară definirea unor 
termeni: 

* Tumoră în situ = tumoră malignă de tip 
carcinamatos care nu a гирі membrana bazală, 
prezentând toate caracterele de invazie locală şi 
metastazare, dar pe rare nu si le-a exercitat încă; 
* Tumoră primară = tumora malignă cu toate 
caracterele specifice de invazie sí metastazare; 
* Tumoră secundă = а doua tumoră primară in 
сатр de cancerizare; nu denotă o recidivă sau o 
invazie secundară, ci este vorba despre un focar 
de transformare malignă independent; 

* Tumoră / adenopatie / metastază la distanţă 
concomitentă = prezentă in același timp cu 
tumora primară: 

* Tumor | adenopatie / metastaza la distanță 
sincronă = prezentă la un interval de maximum 
& luni de la diagnosticarea tumorii primare; 

= Tumară / adenopatie | metastaza la distanța 
metacrond = prezentă la un interval de peste 6 
luni de la diagnosticarea tumorii primare. 
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Indici descriptivi pentru 
clasificarea TNM 


= CTNM reprezintă clasificarea clinică (pre- 
terapeutică) se bazează pe datele obținute 
înaintea stabilirii sau inițierii unui tratament 
(examen clinic, investigaţii paraclinice); 

* pTNM reprezintă clasificarea bazată pe 
confirmarea histopatologicà post-chirurgicală; 

«TNM reprezintă Indicele de reclasificare 
(clinică sau histapatologică) a recidivelor, după 
un interval asimptomatic. 


„T” (tumora primară) 


Ту: Tumora primară nu poate fi evaluată; 


Clasificarea TNM a tumorilor 
maligne oro-maxilo-faciale 


Pentru simplitate, vom face în continuare 
referire la criteriile generale de clasificare ТММ 
ale tumorilor maligne din teritoriul aro-maxilo- 
facial. О serie de tumori maligne (ale glandelor 
salivare mari, melanoame, tumori de maxilar) 
prezintă criterii de clasificare ТММ specifice, care 
vor fi discutate în secțiunile respective. 


Tg: Nu există dovezi despre prezența unei tumori primare; 


Tis: Tumară in situ: 


T4: Tumoră de pănă la de 2 în dimensiunea sa maximă; 

Ta: Tumară între 2 cm şi 4 cm în dimensiunea sa maximă; 

Тз: Tumorà mai mare de à cm in dimensiunea sa тахта; 

Та: Титога care invadează structurile adiacente: 
Taa: loperabilà) - tumora invadează structuri adiacente [corticală osoasă, musculatura 
extrinseca a limbii (m. genloglas, hioglos, palatoglos, stilaglos, sinusul maxilar, tegumente) 
Tap: linaperabilă) - tumora invadează spațiul masticator, lamele apofizei pterigoide, baza 


craniului sau include a. carotidă internă. 


,N" (ganglionii loco-regionali — , Nodes") 


N: Ganglioni limfatici regionali ce nu pot fi evaluaţi; 
Mg:  Muaxistă dovezi despre prezența adenopatiel metastatice cervicala; 
My: Un singur ganglion ipsilateral cu diametru mai mic de 3 cm; 
Ma: Unul sau mai multi ganglioni, cu diametru între 3 şi б cm: 
Naa: Un singur ganglion Ipsilateral între 3 cm si 6 ст; 
Hap: Mai mulţi ganglioni ipsilaterali mai mici de 6 cm; 
Nae: Unul sau mai mulţi ganglioni contralateral sau bilateral mai mici de ё cm; 
№: Unulsau mal mulți ganglioni cu diametrul mai mare de 6 cm. 


„M” (metastaze la distanță) 


М: Prezen[a metastazelor la distanţă nu poate fi evaluată; 


Metastaze la distanţă absente; 
Metastaze la distanță prezente. 


Mo: 
Му: 


Indicatori suplimentari 


Gradul de diferentiere a tumorii maligne (G) 


Pe lângă tipul histopatologic de tumoră, gradul de diferenţiere a tumorii maligne este considerat 
un indice suplimentar de stadializare și evaluare a prognosticului bolii: 


б: Gradul de diferențiere nu poate fi evaluat; 


G1: — Bine diferențiată; 

Ga: Moderat diferențiată: 
G3: Sab diferențiată; 
Gi: — NMediferentiata. 


Este cunoscut faptul că o tumoră bine diferențiată sau moderat diferențiată (61 53) are un 
prognostic mai bun decăt una slab diferențiată sau nediferentlata Gy Gal- 


Indicele de tumoră reziduală (В) 


Absența sau prezența tumorii reziduale după tratament este un indice suplimentar, care se 
suprapune Într-o oarecare măsură peste clasificarea rTNM, dar care totuşi a fost menținut: 
Re Prezența tumorii reziduale nu poate fi evaluată: 


Tumară reziduală absentă: 


Ry: Tumoră reziduală evidențiabilă microscopic; 
R3: Титога reziduală evidențiabilă macroscopic. 


Observaţii 
Clasificarea TNM a tumorilor multiple 


În cazul tumorilor multiple în càmp de 
cancerizare, se clasifică după dimensiunea 
maximă а celei mal mari tumori, lar numărul 
tumorilor se indică între paranteze. 

De exemplu, prezența unel tumori a 
fibromucoasei palatului dur care invadează 
substratul osos subiacent si a unel tumori a 
planseului bucal anterior de 2 cm, cu prezența 
adenopatiei cervicale bilaterale se clasifică T3(2) 
Na M. 


Conceptul de „sistem dual” 


Clasificarea pTNM se bazează pe datele 
de la cTNM, la care se adaugă informaţiile 
obținute prin examenul anatomopatologic al 
piesei excizate, Deci, рТММ presupune, evident, 
un tratament chirurgical, 

Este cunoscut conceptul de sistem dual in 
clasificarea THM, conform сагиїа, ideal este ca 
aceeasi clasificare clinică cTHM, preterapeutică, 
să corespundă си clasificarea pTNM 
postterapeutică: сТНМ = pTNM. Acest lucru nu 
este din păcate posibil întotdeauna, având în 
vedere imposibilitatea evaluării clinice sau 
paraclinice preterapeutice a invaziei locale (їп 
unele situaţii), dar mai ales a stării ganglionilor 
cervicali, 


De exemplu, o situație frecventă este 
aceea in care М, care denota absența 
ganglionilor cervicali palpabili sau evidențiaţi 
imagistic, să nu corespundă cu situaţia pN. 
certificată prin examenul histopatolagic al piesei 
de evidare cervicală profilactică să evidențieze 
micropaliadenopatie metastatica. 

De asemenea, cN,, deci prezenţa unor 
ganglioni palpabili, poate fi infirmat de 
examenul histopatologic care să емібепеге 
prezența unor ganglioni reactivi, deci р. 


Reclasificarea rTNM a recidivelor 


indicele de reclasificare „r” este definit 
doar pentru recidivele locale sau loco-regionale 
dupà un interval asimptomatic, si deci nu pentru 
reevaluarea după un tratament paliativ. 
Reclasificarea se face pe aceleași criterii clinice 
sau/și histopatologice privind tumora primară, 
adenopatia cervicală si metastazele la distanţă. 

De exemplu, о recidivă postoperatorie de 
dimensiuni mal mari de 4 cm, cu prezenţa unul 
singur ganglion cervical palpabil, de 2 cm, se 
clasifică rT4N4 M... 


Clasificarea TNM a adenopatiei 


cervicale metacrone 


Se consideră că adenopatia metastatică 
metacroná este п manifestare a recidivel loco- 


TUMORI MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 


regionale a bolii maligne după un interval 
asimptomatic, datorită lipsei unei atitudini 
terapeutice active față de ganglionii cervicali 
[evidare cervicală profilactică), si deci se clasifică 
folosind indicele zr". 

De exemplu, la un pacient cu a tumoră de 
buză şi fără adenopatie cervicală clinic 
(cT;NgM,), se practică extirparea tumorii 
primare cu margini libere si se realizează o 
dispensarizare activă pentru ganglionii cervical. 
Apariția unui ganglion metastatic la nivel 
cervical, la un an de la intervenţia pentru tumora 
primară, chiar dacă nu sunt semne de recidivă 
la nivelul buzei, se consideră o recidivă loco- 
regională prin neeradicarea focarelor tumorale 
loco-reglonale — (prin — evidare cervicală 
profilactică) si se clasifica ттун M... 


My" 


Considerăm că un pentru pacient care nu 
а lost investigat amănunțit la nivelul tuturor 
aparatelor şi sistemelor pentru infirmarea 
oricăror metastaze la distanță, cea mai corecta 
încadrare în clasificarea ТЫМ este M,, și nu Mg. 


Stadializarea bolii maligne 
pentru teritoriul 
oro-maxilo-facial 


Pe baza clasificării TNM se face incadrarea 
standardizată în stadii evolutive ale bolii, după 
un sistem standardizat conform recomandărilor 
UICE si AJCC. 

Pentru o mai ușoară întelegere а 
stadializării, considerăm necesară si urmatoarea 
prezentare schematică: 


Prognosticul tumorilor 
maligne oro-maxilo-faciale 


Prognosticul bolii maligne în teritoriul ono- 
maxilofacial foloseşte ca indice rata de 
supraviețuire la 5 ani. Aceasta este egală cu 
procentul de pacienți dintr-un lot studiat, 
echivalenți statistic, care au supravieţuit un 
interval mai mare sau egal cu 5 ani de la 
diagnosticarea bolii. Se descrie și o rată de 


supraviețuire asimptomatică la 5 ani ("disease 
free survival rate”), care semnifică procentul de 
pacienți dintr-un lat studiat, echivalenți statistic, 
la care după un interval mai mare sau egal cu 5 
ani nu poate fi dovedită prezența unor recidive 
sau metastaze loco-regionale sau la distanță. Se 
pat realiza estimări ale ratel de supraviețuire sau 
ale ratei de supraviețuire asimplomatică la un alt 
interval de timp (1 an, 2 ani, 10 ani etc.). 
Estimarea duratei de supraviețuire pentru fiecare 
pacient in parte este dificilă si cu o relevanță 
scăzută, fapt pentru care este un indicator puțin 
folosit in cazul tumorilor maligne oro-maxilo- 
faciale. De asemenea, trebuie menționat cà nu 
există o corelație directă (de propor[ionalitate] 
între rata de supravieţuire la 5 ani pentru un 
anumit lot de pacienți si durata de supravieţuire 
a fiecărui pacient în parte din acel lot, 

Rata de supraviețuire la 5 ani [indicatorul 
standard de prognostic pentru pacienții cu tumori 
maligne oro-maxilo-faclale) este influenţat de a 
multitudine de factori legați de statusul 
pacientului, de caracteristicile tumorii primare, de 
prezența ṣi caracteristicile adenapatiei loco- 
regionale și de asemenea de metastazele la 
distanță, precum si de alti indicatori obtinu[i pe 
baza examenelor paraclinice (markeri tumorali). 


Statusul pacientului 


Värsta. Pacienţii la care a tumora maligna 
apare la o vârstă mai mică au un prognostic mai 
rezerval. Acest fapt se datorează în principiu 
vitezei mari de crestere tumorala si potențialului 
de metastazare la aceşti pacienţi, probabil pe 
fondul unui deficit imunologic sau genetic, de 
apărare antitumorală. 

Afectiunile generale. Trebuie avute in 
vedere bolile care afectează sistemul imunitar și 
apărarea generală a organismului — imuno- 
supresia pe fondul unor boli generale sau indusă 
medicamentos (расеп[ї sub tratament imuna- 
supresor după transplante de organe, pacienţi 
sub tratament cronic cortizanic etc.) Exista 

numeroase astfel de afectiuni care inrdutățesc 
prognosticul bolii maligne. 


Tumora primară 

Localizarea tumori! primare este un factor 
de prognostic pentru tumorile maligne ale 
cavității orale, Astfel, se considera că în general 
tumorile cu localizare anterioară la nivelul 


cavității orale (in special la nivelul buzei) au un 
prognostic mai favorabil decăt cele cu localizare 
posterioară, 

Dimensiunea tumorii primare este un 
factor important de prognostic, acesta fiind însă 
corela! cu majoritatea celorlalţi factori de 
prognostic legali de tumora primară. În general, 
tumorile in T, au prognosticul cel mal rezervat. 

Trebuie mentionat că nu intotdeauna 
stadiul T este cel mai important factor de 
prognostic. De exemplu, unele tumori de bază 
de limbă, de tip carcinom spinocelular cu grad 
mic de diferențiere, sunt extrem de limfofile, cu 
apariția adenapatiei metastatice loco-regionale, 
inca din T,. 

unzimea invaziei este un factor de 
prognostic extrem de semnificativ, corelat cu 
stadiul T si gradul de diferenţiere histologică. Ре 
baza datelor statistice din literatura de 
specialitate, putem afirma că limfofilia tumorilor 
maligne orale de tip carcinom spinocelular este 
rect influențată de profunzimea tumorii, Astfel, 
majoritatea autorilor consideră tumorile cu 
profunzime de pănă la 2 mm mai puţin limfofile, 
iar tumorile cu о invazie in profunzime de peste 

2 mm sunt considerate foarte limfofile. Invazia 

stramei pe mai puțin de 0,5 mm se asociază cu 

arată de supraviețuire semnificativ mai bună. 

Forma anatomo-clinicá a tumorii primare 
ete un alt factor de prognostic privind tumora 
peward. Dintre formele anatomo-clinice in 
perioada de stare, forma ulcero-distructivá este 
mus agresivă 5i cu un prognostic mai sever decăt 
Битта ulcero-vegetantă. Acest fapt de datorează 
Sparului de creştere tumorală, care la nivel 
muroscopic este de invazie directă pentru forma 
mirero-distructivd și respectiv de presiune pe 
sarile învecinate рапа la efractionarea 
acestora cu invazie ulterioară ("pushing- 
pattern”) pentru formele ulcero-vegetante. De 
guemenea, se considera că foma infiltrativ dituză 

(g da schiroasă au о evoluție mai lentă, dar cu 
в prognostic extrem de rezervat. 

Farma histopatologică a tumorii primare 
шп factor de prognostic independent pentru 
maligne orala. Majoritatea tumorilor 
ale mucoasei orale sunt de tip carcinom 
lular (peste 95%), fapt pentru care 
statistice comparative din literatura de 

te iau în calcul doar această formá 


Inloeirá. 
Gradul de diferențiere histologică este un 
factor cu valoare prognosticà. Numeroase 
аш indica! că supraviețuirea este mai 


redusă în cazul tumorilor nedilerentlate, precum 
si o incidență mai mare a metastazelor cervicale 
si la distanță la acest grup de pacienți. 

Invazia perinervaasd este о caracteristică 
binecunoscută a unor tipuri de tumori oro- 
maxilo-[aciale, cum ar fi carcinomul adenoid 
chistic si carcinomul spinocelular, Invazia acestor 
structuri constituie un factor independent de 
predictie în ceea ce priveşte recidiva locală si 
potențialul metastatic laco-regional. Metastazele 
„їп salturi” se asociază adesea cu creșterea 
іштогаій perinervasă si reprezintă un factor de 
prognostic rezervat. Studii recente indică о rată 
de metastazare loco-regională și la distanță 
ridicate pentru tumorile cu invazie perinervaasa. 


Adenopatia cervicală 


Prezența  adenopatiei cervicale la 
consultul iniţial este asociată cu un prognostic 
rezervat 5i cu eşecuri în asigurarea controlului 
loca-regional. Prezența adenopatiei cervicale 
reduce rata de supraviețuire la jumătate, pentru 
o aceeaşi formă Т. 

Factorii de prognostic rezerva! legați de 
adenapatia cervicală sunt: 

* un număr crescut de ganglioni cervicali clinic 
pazitivi; 

= prezența ganglionilor în nivele inferioare 
cervicale (în special în regiunea supraclavi- 
culară); 

* implicarea ganglionilor controlaterali sau 
bilateral; 

+ ruptura capsulară si invadarea părților moi 
cervicale. 


Metastazele la distanță 


În mod cert, prezenta metastazelor 
sistemice rămâne un indicator de prognostic 
sever, indiferent de organul implicat. Lacalizárile 
cele mai comune pentru metastazele la distanță 
ale tumorilor oro-maxilo-faciale sunt plămânii, 
nasele, ficatul si creierul. Pentru depistarea 
acestor diseminări trebuia să se examineze de 
rutină acesta organe, să se evalueze funcţia 
hepatică, alături de radiografi toracice si, dacă 
este posibil, investigarea markerilor tumorali їп 
sângele periferic, 
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Principii generale 
de tratament multimodal 
in tumorile maligne 
oro-maxilo-faciale 


La pacienţii cu tumori maligne ora-maxilo- 
faciale, conduita terapeutică se stabileşte şi se 
instituie prin colaborarea interdisciplinară între 
medicul chirurg aro-maxilo-facial şi medicul 
oncalog. Obiectivele tratamentului multimodal 
sunt: 

» asigurarea “vindecării” = supraviețuirea la 5 
ani după terminarea tratamentului; 

* asigurarea calitaţii vieții — pe baza reabilitării 
funcționale, care să permită reintegrarea 
socială a pacientului, 

Tratamentul este multimodal (complex) s: 
include tratamentul chirurgical sau/şi 
tratamentul asocia! radio-chimioterapeutic, La 
acestea se adaugă imunoterapia si tratamentele 
de susținere. Secvențialitatea acestor etape este 
determinată pe baza datelor clinice și 
paraclinice, în funcție de statusul general, 
situația clinică si stadializare si bineinteles de 
acceptul informat al pacientului, 


Conduita terapeutică în 
funcție de stadializare 


În stadiile |, Hl Ill şi IV A, tratamentul 
multimadal are intenţie curativă $i constă intr- 
un tratament chirurgical, urmat de radia- 
chimioterapia postoperatorie. 

În stadiul Ї/ В, de cele mai multe ori 
tratamentul are intenție paliativă și constă în 
tratament radio-chimioterapeutic, si uneori, la 
solicitarea pacientului, intro intervenţie 
chirurgicală cu caracter paliativ, Tot în acest stadiu, 
se poate opta pentru un tratament cu intenție 
turativà, care constă în radio-chimioterapia de 
reconversie tumorală (micşorarea volumului 
tumoral pentru а putea deveni aperabil), iar dacă 
aceasta se obtine, este urmată de intervenţia 
chirurgicală radicală (curativa) şi apoi de radio- 
chimioterapia postoperatorie. 

În stadiul IV С, de cele mai multe оп 
tratamentul are intenţie paliativă si constă în 
radio-chimiaterapie (Tabel 12.5, Tabel 12.6), 

Trebuie avut în vedere faptul că acest 
algoritm principial va fi adaptat fiecărui caz în 
parte, stabilindu-se de la început criteriile de 
aperabilitate sau inoperabilitate. 


Tabel 12.5. Stadializarea tumorilor maligne oro-maxilo-faciale, 


Tp Tj T3 Таа 
t 
Orice T 
1 


WB | 
m ВЕ 
NC — jy 


OriceN — | j Mp 


— Hol Му 
оен | 7 | 


Tratamentul chirurgical 


Principille generale ale tratamentului 
duwga c; tente curativa au fost sintetizate 
de câtre Langdon" astel: 


1! Interventia chirurgicală cuprinde trei 
адре 5 ama 
= bampira tumorii primare cu margini libere; 
= Pasta "e: prstruttivă a defectului postoperator; 
* Condita terapeutică cervicală, 


I Metoda de reconstrucție se alege 
maia de extirparea tumorii, degcarece 
mer: iză tiparul extirpárii. 


5e preferà reconstrucția imediată, 
pentru а iniția căt mai repede posibil 
sade e rapa postoperatorie şi pentru a putea 
agua de |a inceput o calitate a vieţii 
pasiegergatori cát mai bună, 


a! Nu se fac compromisuri excizionale în 
kaea pasti! reconstructive. 


Margini libere pozitive 


Principii generale privind 
extirparea tumorii primare 
Extirparea curativă 
Scopul principal al extirpárii tumorii 
primare este îndepărtarea їп totalitate, 
monobloc, a tumorii primare, cu margini libere. 
Definim marginile libere ca find țesutul de 
aspect clinic normal situat peritumoral [si nu (а 
marginea piesei excizatel! in care este posibil să 
existe focare maligne la nivel microscopic 
Extirparea este considerată radicală, curativă, 
atunci când marginile libere sunt negative, prin 
confirmarea histopatologică a absenței oricăror 
focare de transformare malignă (Fig. 12.16). 
Asigurarea marginilor libere negative (а 
nivelul părţilor mai se face în primul rând pe 
baza criteriilor clinice legate de tumoră: 
* Dimensiunea tumorii: 
* Pentru tumorile їп Ту; margini libere la 
cel puţin 1 cm; 
* Pentru tumorile în T4: margini libere la 
cel puțin 2 cm; 
* Pentru tumorile în T3: margini libere la 
cel puțin 3 cm; 
= Localizarea tumorii: 
* Pentru Тү situate anterior în cavitatea 
orală: margini libere ia cel puţin 1 cm; 
* Tumori situate posterior în cavitatea 
orală: margini libere mai extinsa; 
* Tiparul macroscopic al tumorii: 
* Pentru tumori ulcera-vegetante: margini 


Margin: libere negative 


Figura 12.16, Margini linere pozitive 
si margini libere negative 
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libere la cel рщїп 1 cm; 
* Pentru tumori ulcero-distructive/infiltra- 
tive: margini libere la cel puțin 2 cm. 
Confirmarea marginilor libere negative se 
poate face pe baza examenului histopatalogic 
extemporaneu. 


Extirparea paliativă 


Obiectivul chirurgiei paliative este 

îmbunătăţirea calitaţii vieţii, prin: 

* Diminuarea durerii: 

* Reducerea dimensiunilor tumorii si implicit a 
tulburărilor functionale pe care le induce; 

* Limitarea creșterii exofitice; 

» Începerea tratamentului radio-chimiotera- 
peutic. 

Reducerea dimensiunilor tumarale printr- 
o intervenție chirurgicală este indicată mal ales 
in cazul în care tumora comprima structuri vitale. 
Prin scăderea volumului tumorii se va facilita 
totodată tratamentul radio şi/sau 
chimioterapie. 

Diminuarea durerii se obţine Пё direct prin 
excizia țumarală cu suprimarea Inervatiel, Пе prin 
decompresia chirurgicală a masei tumorale 1n 
creștere, intervenția chirurgicală poate include 
abla[ia nervaasa, in special a nervului trigemen si 
ramurilor sale când se impune acest lucru, 


Principii generale de plastie 
reconstructivá a defectului 
postexcizional 


Principalul obiectiv al chirurgiei 
reconstructive este refacerea calitativă si cantitativă 
a defectului postoperator, Refacerea defectelor de 
părți mol este dificilă, având în vedere faptul cà 
țesuturile moi sunt înalt specializate. Reconstrucția 
zonelor tegumentare cervica-faciale este la fel de 
dificilă, având în vedere funcţiile specifice ale 
diferitelor zone, precum 51 datorită diferențelor de 
culoare si consistență. Reconstrucția defectelor 
părților moi nu se face cu țesuturi de acelaşi fel si 
nici de aceeași consistenţă, astfel cà trebuie 
acordată multă atenţie cantității de țesut necesar 
refacerii unui defect. 

Un al doilea obiectiv major al chirurgiei 
reconstructive este ca țesuturile să fie bine 
vascularizate, pentru a permite o vindecare per 
primam. Vindecarea primară a țesuturilor moi şi 
osoase este esențială în vederea obtinerii unor 


cicatrici acceptabile estetic, dar si pentru a evita 
eventuale fistule, supraintectări si dehiscen]e. 
Această vindecare primară bună, fără 
complicații, permite instituirea cât mai precoce 
à tratamentului radiant. 


Clasificarea lambourilor folosite 
in chirurgia oro-maxilo-facialà 


Având in vedere marea diversitate a 
defectelor și a tipurilor de lambouri ce pot fi 
folosite, se poate totusi realiza о clasificare 
generală a lambourilor, după mal multe criterii: 
vascularizație, raportul sitului donor cu cel 
receptor, mod de transfer și după momentul si 


numărul timpilor operatori implicaţi în 
reconstrucția, 

Clasificarea lamborilor în funcţie de 
tipul de vascularizație 


Cea mai utilizată clasificare se bazează pe 
vascularizația lambourilor, deoarece aceasta 
este esențială pentru viabilitatea lar, 


Lambourile cutanate „la întămplare” 

Vascularizaţia unui astfel de lambou derivă 
din arterele musculacutanate de la baza (ші, im- 
plicánd plexul subdermic, Aceste lambouri locale 
pat fi ratate, translate, avansate sau tunelizate. 

Raportul lungime/lățime variază în funcție 
de localizarea anatomica, dar are caracter 
orientatie. Un lambou mai lat nu implică 
neapăra! о viabilitate mai таге, 


Lambourile arteriale 

Lambaurile arteriale (lambourile axialel 
au о viabilitate mai mare decăt cele „la 
întâmplare”. Avantajul este oferit de irigația 
printr-o arteră septocutanată situată în lungul 
lamboului. Lamboul insular este un lambou 
cutanat arterial cu pedicul, dar fără tegumentul 
acoperitor. Acesta are avantajul unei mal mari 
flexibilitàli si versatilităţi. 

Utilizarea lambourilor cutanate arteriale 
este limitată de anatomia vasculară. În teritoriul 
cervica-facial, exemple de lambouri cutanate 
arteriale sunt cel delto-pectoral, irigat de arterele 
perforante ale de a. mamare intere, sau cel 
frontal median, bazat pe vasele supratrohleare. 

Viabilitatea lambourilor este influențată 
direct de lungimea arterelor seplocutanate, 
Distal de traseul acestora, lamboul este practic 


eaul „la n'tàmplare". 5-а observat că necroza 
lampounior cutanate arteriale apare doar in 
această porțiune, sau, doar dacă pediculul 
aterial a fast lezat, in întreg lamboul. 


Lambourile miocutanate și fasciocutanate 

Lambourila miacutanate reprezintà à 
шмге suplimentar pentru creșterea 
wabditar!. Se barează pe vasele distale 
periorante sau cutanate intacte, ceea ce implică 
шыі dereă muschiului în lambou. Lambourila 
matana te sa denumesc după muschiul donar 
dpecioral — тати pactoral din a. toracoacromlala; 
wesma: dorsi - a. toracodorsalà. 

Ingatia superioară permite utilizarea 
acestor lambouri pentru acoperirea defectelar 
emtaminate sau infectate, cu rezultate nat 
Seperinare 5313 de lambourile „la intàmplare". 

De asemenea este posibil ca porțiunea 
йай a lamboului să Пе „la întâmplare”, 
вала avănd insă risc crescut de necrază. 

Lambaurile fasciocutanate folosesc arterele 
swentociutanate, cu ramuri ce se desprind la nivelul 
kans profunda, formând un рїёх care iriga plexul 
*Suiderric. Dimensiunile acestor lambouri nu sunt 
aM фе restrictive, datorită ршщ! de 
waaie viabilitatea lambaurilar fasciacu- 
mate + bazează mal degrabă pe vasele subcu- 
teme Enple de lambouri fasciocutanate: 
amies. | aarascapular, lambaul radial. 


Lambourile liber vascularizate 

De 7;alrarea tehnicilor micrachirurgicale, în 
paraiei cu aprofundarea datelor de anatomia si 
accent ре tiprile de vasculariza[ie ale diferitelor 
mpar, 4. permis imaginarea unel multitudini de 
lambouri, practic Їп toate regiunile anatomice. 
Stmactura lor poate fi diferita, ale putând Fi simple 


Pediculate 


(daca canțin un singur tip de pesut] sau compozite 
(daca în componenta lor intra mal multe tipuri de 
țesuturi), Imaginarea tor a fast făcută pentru a be 
putea utiliza în reconstrucția marfologica sau 
funcțională a diferitelor regiuni corporale sau 
unități martatunctianale. 

Din această diversitate de песе а à luat 
treptat nastere o diversitate foarte mare de lam- 
bauri, cu localizări, structuri, dimensiuni еге - 
toate având însă ca numitor comun posibilitatea de 
afi axializate pe un pedicul vascular campus dintr 
o arteră și una sau două artere satelite. 

Acestea au d serie de avantaje față de 
lambourile regionale: situl donar poate fi in orice 
tonă anatomica; sunt asigurate atat unul arterial 
căt si cal venas; lambaul are dimensiuni adaptate 
defectului, După transterul liber de tesuturi in 
situl receptor, se realizează a revascularizare a 
lamboului prin anastomază microchirureicală a 
pediculllor vasculari al lamboului la pediculil 
vasculari ai regiunii receptoare, Astfel, viabilitatea 
lamboului liber este sporită, prin asigurarea 
caracterului de lambou axial, cu limitarea 
porțiunii „la intamplare”. 


Clasificarea lambourilor 
in funcţie de localizarea sitului donor 
їп raport cu situl receptor 


Asa cum este bine cunoscut, pentru un 
defect dat, in funcţie de localizarea, amploarea 
să 5! de structurile care au fost indepartate, 
optiunile de inchidere a defectului operator sunt 
(Fig. 12.17): 

(1) inchiderea primară; 

(2) grefe de piele; 

(3) reconstrucția cu lambouri; 

(4) vindecarea dirijată per secundam. 


Figura 12.17. Atitudinea față de formele de debut ale tumorilor maligne orale, 
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Grefele de plele sunt indicate pentru 
acoperirea a unor defecte de mică amploare şi 
superficiale, sau care prezintă un substrat subcu- 
tanat care să permită viabilitatea postoperatorie 
a grefei. În practica curentă, se recoltează de cele 
mai multe ori de pe faţa anterioară a coapsel. In 
funcție de grosimea grefei, se clasifica in: 

* grefe de piele „cu grosime totală” – includ atăt 
epidermul si stratul dermic, cât si a parte din 
țesutul subcutanat; sunt mai rar folosite, din 
cauza riscului crescut de infectare, datorat 
prezenței țesutului adipos nevascularizat; 

* grafele de piele „despicate” — includ doar 
epidermul si o parte din stratul dermie, 

Soluția oplimă de reconstrucție este 
folosirea unor lambouri locale, regionale sau de 
la distanța, (pediculate sau liber vascularizate), 
in funcţie de resursele de [esuluri = legate de 
localizarea defectului și de condiţiile 
anatmamice specifica pacientului, 

Lamboul local se defineşte ca fiind un 
lambau localizat în apropierea plágil, adiacent 
defectului operator, tesumentul rămânând atașat 
la un capăt astfel incât vascularizația sa fie intactă, 

Lamboul regional este acel lambou care 
utilizează un segment de [esut din regiuni 
învecinate, fiind atasat printr-un pedicul 
vascularizat sau „la întâmplare” specific zonei, 

Lamboul la distanță este un lambou саге 
utilizează un segment de fesul din regiuni 
situate la distanță, fiind ataşat printr-un pedicul 
vascular, care poate fi parte a pediculului 
lambaului (lambourile pediculate), sau poata fi 
reanastomozat la nivelul vaselor regiunii 
receptoare, prin tehnici de transfer liber 
microvascular (lambourile liber vascularizate). 


Conduita terapeutică cervicală 


În orice intervenție chirurgicală curativă 
pentru tumorile din regiunea aro-maxilo-fariala, 
trebuie să se ia în considerație adenopatia 
regională, În stabilirea atitudinii terapeutice la 
nivel cervical după cancere oro-maxila-faciale, 
Langdon" consideră că trebule să se găsească 
răspunsul la următoarele întrebări: 

1, Este indicată evidarea cervicala? 

2. Evidarea cervicală se va practica în aceeaşi 
etapă cu extirparea tumorii primare sau într o 
a doua etapă? 

3. Evidarea trebuie realizată uni- sau bilateral? 

5. Ce tip de evidare cervicală oferă cele mal mari 
sanse de "vindecare" pentru bolnav? 


5. Care sunt consecințele intervenţiei chirur- 
gicale? 

6. Regiunea cervicală trebuie tratată chirurgical 
sau/și prin radio-chimioterapie? 


Terminologie 


Ganglioni cervicali clinic pozitivi (cM,) 
denotă prezența de ganglioni palpabili cervicali, 
prezumtiv metastatici. Ganglioni cervicali clinic 
negativi (СМо sau cN-) denotă lipsa ganglionilor 
palpabili cervicali. 

Limfadenectomia este intervenția 
chirurgicală practicată în cazul adenopatiilor 
cervicale preponderent specifice (tuberculnzá, 
monunuciează etc.) şi constă strict în extirparea 
ganglionilor limfatici afectaţi. 

Evidarea cervicală se practică în cazul 
adenopatiilor metastatice si constă în extirparea 
ganglionilor, alături de glanda submandibulară, 
fascie cervicală superficială si mijlocie, muşchi, 
vase, țesut celulo-adipos etr. 


Clasificarea evidărilor cervicale 
în funcţie de amploarea 
intervenţiei 


Aceasta clasificare a fost standardizată de 


Academy's Committee for Head and Neck 


Surgery and Oncology, fiind publicată în 1991 
si revizuită in 2002. 
Clasificarea evidărilor cervicale in funcţie 
de amploarea intervențiilor este următoarea: 
1. evidare cervicală radicală 
2, evidare cervicală radicală modificată 
* tipul | 
* tipul Il 
* tipul Il 
3. evidări cervicala selective 
* evidarea cervicală supraornohioidiană 
= eyidarea cervicală laterală 
* evidarea cervicală postera-lateralà 
= eyidarea cervicală anterioară (a regiunii cen- 
trale] 
4, evidarea cervicală radicală/selectivă extinsă 


А. carotidà 
| 
Glanda tiroidà | 


| Platysma 


Fascia prevertebrală 


Fascia cerv. superi 


- M. trapez 


Tegumeni 


Carpul vertebral 


Musculatura prevertebralà 
к. 


Figura 12.18. Reprezentarea schematica in plan transversal a structurilor interesate їп 
evidarea cervicală radicală. 


Evidarea cervicală radicală 


А fas! descrisă pentru prima dată de Crile 
in 1908 şi reprezinta si in prezenti standardul 
dé aur în evidarea terapeutică (сМ) (Fig. 12.18). 

Evidatea cervicală radicală implică 
indepărtarea tuturor grupelor ganglionare şi a 
altor structuri din nivelurile cervicale lW. Piesa 
operatorie include (Fig. 12.19): 

* glanda submandibulară: 

= gangllanii cervicali; 

* venă jugularra itera; 

* muschiul stermacieidamastoidian; 


Figura 12.19, Aspect intraoperator de * muschiul omahinidian: 
ey dare cerylcala radicală = nervul accesar: 
stica Prot, Dr. A. Висит * tesutul celula-adipas cervical; 


= fascia cervicală medie: 
* teara гата, 

Se conservă urmatoarele structuri: 
= Bangllonir subaccipiral 


979 
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* ganglionii din loja parotidiană; 
» ganglionii juxta-Faciali din regiunea geniană; 
* ganglionii retrofaringieni; 
* ganglionii paratraheali. 

Este o evidare cervicalá cu caracter 
terapeutic (їп cN. ). 


indicațiile evidării cervicale radicale sunt 
următoarele: 

* unul sau mai multi ganglioni cervicali palpabili 
(їп special în nivelul М]; 

* mase cervicale metastatice mai mari de 3 cm, 
indiferent de localizare; 

* ganglioni limfatici clinic pozitivi după 
realizarea unei evidări cervicale radicale 
modificate sau selectiva; 

* ganglioni limfatici fixa[i care devin mobili după 
radioterapie, chimioterapie sau după radio- 
chimioterapie; 

* adenopatie după iradiere cervicală profilactica. 


Contraindicațiile  evidării cervicale 
radicale sunt următoarele: 
* prezența metastazelor la distanţă; 
* limtonoduli fixati chiar după radioterapie sau 
chimioterapie; 
* pacienţi în stadiu terminal; 
* imposibilitatea asigurării controlului tumarii 
primare. 


Evidarea cervicală radicală modificată 


A fost descrisă de Bocca în 1975% și este o variantă 
a evidarii cervicale radicale. Piesa operatorie 
include aceleași structuri ca în cazul evidarli 
cervicale radicale, dar se conservă suplimentar una 
sau mai mutte dintre structurile nelimiatice, 
Medina subclasificà evidarea cervical 
radicală modificată in trei tipuri: |, H si HL. 


Evidarea cervicală radicală modificată 
tip ! 


Este o evidare cervicala cu caracter 
terapeutic (In сМ). 

Diferența faţă de evidarea cervicală 
radicală este faptul că se conservă n. accesor. 

indicațiile evidării cervicale radicale 
modificate tip | sunt urmatoarele: 

*unul sau mal mulți ganglioni cervical 
palpabili, fară interesarea ganglionilor situaţi 
de-a lungul n. accesar 

* idecizie intraoperatorie: dacă în cadrul evidarii 
cervicale radicale la care explorarea n, ассеѕог 
nu evidențiază prezența ganglionilor prezumtiv 
metastatici de-a lungul acestuia, intervenţia se 
transformă їп evidare cervicală radicală 
modificată tip |. 

Rezultatele acestui tip de intervenție sunt 
bune, comparabile cu cele pentru evidarea 
cervicală radicală, pentru toate stadiile М, 
inclusiv în caz de ruptură capsulară, dar fără 
localizare de-a lungul n. accesor. 


Evidarea cervicală radicală modificată 
tip II 

Este o evidare cervicală cu caracter 
terapeutic (in сМ. ). 

Diferența față de evidarea cervicală 
radicală este faptul că se conservă se conservă 
n. accesar s| v. jugulară interna. 

indicatia evidării cervicale radicale 
modificate tip 1 este legata de situația în care 
Intraoperator se constată că metastastaza 
ganglionară aderă de m. SCM, dar este la 
distanță de VII si n. accesar. 


Evidarea cervicală radicală modificată 
tip III 


А fost descrisă de Bocca si Pignataro in 
1975 sub denumirea de evidare cervicalà 
funcțională. Este o evidare cervicală cu caracter 
terapeutic (їп c.) sau profilactic (In cN,) - vezi 
indicațiile intervenţiei. 

Diferența față de evidarea cervicală 
radicalà este faptul că se conservă n. accesor, v. 
jugulară internă si m. sternocleidomastoidian. 

indicațiile evidării cervicale radicale 
modificate tip Ill sunt următoarele: 

=No - intervenție de stadializare mai ales 
pentru tumorile laringiene și hipofaringiene; 

* N4 - ganglioni mobili” 

* Na. = ЕСЕМ tip III controlaterală asociată cu 
ЕСЕ amalateralà. 

Avantajele acestei 
următoarala: 
= morbiditate  minimă/absantă a 

scapulare; 

* se menţine conturul cervical: 

* pierderea sensibilităţii este minima, deoarece 
nervii auricular mare si supraclavicular sunt, 
in mad normal, conservati; 

* edem postoperator redus; 

* posibilitatea unei evidări cervicale bilaterale in 
Na. 
Rezultatele acestul tip de intervenție sunt 

bune, cu o rață de supraviețulre comparabilă cu 

cea pentru evidarea cervicală radicală 11р |, dacă 

VII si SCM nu sunt interesate tumoral. 


intervenţii sunt 


centurii 


Evidări cervicale selective 

Conceptul a fost descris de Robbins, in 
1991 si se referă la evidári cervicale limitate, 
îndepărtându-se doar grupele ganglionare 
implicate specific, în funcţie de localizarea 
tumorii primare. 

Principala indicație o constitule ch, 
pentru tumori cu risc mai mare de 20% de 
metastazare ganglionarà ocultă. Sunt daci 
evidări cervicale profilactice, cu căteva excepții 
[vezi în continuare). 

Argumentele in favoarea practicării 
evidarilar cervicale selective sunt următoarele: 
= incidența crescută a micrometastazelor 

ganglionare oculte їп chg; 

= variabilitatea relativ scăzută а drenajului 
limfatic permite identificarea nivelurilor 
cervicale cu risc de metastazare gangllonara 
pentru à tumară primară cu o localizare dată: 
pentru cavitatea orală: nivelurile I, 11, 10; pentru 
orafaringe, hipofaringe, laringe: nivelurile 11, 111, 
у; 

-eyidarea cervicala selectivă asociată cu 
radioterapia postoperatorie are rezultate 
similare cu cele ale avidării cervicala radicale 
modificate tip 111, dar cu o morbiditate mult 
stdzula, 
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Evidarea cervicală • nivelul |: 
supraomohioidiană * țesutul celulo-adipas si limfoganglionar 
submaental (1а) $i submandibular (Ib); 

Este o evidare cervicală care interesează * glanda submandibulara; 
strict nivelurile cervicale |, Hi, 11 (Fig. 12.20). * nivelul il: 

indicațiile evidării cervicale supraomo- * țesutul celulo-adipos si limfoganglionar ju- 
hioidiene sunt urmátoarele: gular superior; 
* tumari primare cu localizare la nivelul cavității * ganglionul jugulodigastric (Küttner (1а); 
orale; * ganglionii spinali superiori (recesul sub- 
“у=”; muscular) (10); 
* excepție: Му їп nivelul |, ganglion mobil — in * teaca caroticd; 


asociere cu radioterapie postoperatorie. 
Având in vedere aceste considerente, = nivelul IIl: 


trebuie subliniat care sunt structurile care se * țesutul celulo-adipas si limfoganglionar 
îndepărtează іп evidarea cervicală cervical mijlociu (ggl. supraamahinidian); 
supraomohioidiană (Fig. 12.21): * teaca carotică. 


Figura 12.20. Evidarea cervicală Figura 12.21. a - Aspect intraoperator de 
supraomohioidiana (nivelurile cervicale 1, I, HI), evidare cervicală supraomohioidiană; h - Piesă 
operatorie extirpatà ,monablac" bilateral 
(cazulstica Prof. Dr. A. Висип 


Evidarea cervicală laterală 


Ecte о evidare cervicală care Intereseazà 
strict nivelurile cervicale IL, 111, IV (Fig. 12.22). 
indicațiile evidări! cervicale laterale sunt 
armatnare|e: 
= tumori primare cu localizare la rivalul 
orofaringelul, hipafaringelul, laringelui; 
ы М; 
= exrapile: H; in nivelul Il, ganglion mobil = in 
asociere cu radiateraple postoperatorie, 


Figura 12.22. Evidarea cervicală laterală 
(nivelurile cervicale 11, 111, IV). 


£wigarea cervicală anterioară 


Este a evidare cervicală саге inlaresează 
nivelul cervical VI (ganglionii prelaringieni și 
pretraheali, din regiunea tiroidiană si din 
regiunea tractului traheoesofagian) (Fig. 12.24). 

indicațiile evidării cervicale anterioare 
sunt următoarele: 

* tumori primare tiroidiene; 
* CNi 


Evidarea cervicală postero-laterală 

Este о evidare cervicală care intereseaza 
nivelurile 11, HI, IV, V şi ganglionii suboccipitali, 
retro-auriculari si din trigonul cervical posterior 
(Fig. 12.23). 

indicațiile evidării cervicale postero 
laterale sunt urmátoarele: 
* tumori primare cu localizare la nivelul scalpului 

regiunii posterioare a capului; 

* CN. 

Evidarea cervicală postero-laterală este 
subclasificiatà în tipurile |, 11 şi IM, pe criterii 
similare celor pentru evidarea cervicală radicală, 


Figura 12.23. Evidarea cervicală postera-late- 
гаі (nivelurile cervicale 11, 111, IM, V). 


12.24.  Evidarea — cervicalà 


Figura 1; 
anterinară (nivelul cervical VI). 


TUMOR! MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 


Evidarea cervicală radicală 
(modificată) extinsă 


Reprezintă o modificare a unei evidări 
cervicale radicale, indicată în cazul rupturii capsulei 
ganglionare şi invaziei structurilor adiacente. 

Constă in includerea suplimentară in 
piesa operatorie a altor structuri cervicale 
suplimentare: 

* structuri nervoase; 

* structuri vasculare (а, carotidă externă): 

* structuri osoase (Багага mandibulară): 

* alte grupe ganglionare (ganglioni retrofaringieni, 
ganglioni dispuşi de-a lungul nervului recurent), 


Evidarea cervicală selectivă extinsă 


Reprezintă modificări ale evidării cervicale 
selective, indicate în cazul in care intraoperatar 
se constata prezența  microadenopatiei 
metastatice cervicale [confirmate prin examen 
histopatologic extemporaneu) intr-unul dintre 
nivelurile cervicale incluse in acel tip de evidare 
cervicală selectivă”. 

Vor fi discutate în continuare câteva astfel 


de situaţii pentru  evidarea cervicală 
supraomohiaidiană, indicată pentru tumorile 
maligne oro-maxilo-faciale: 


* microadenapatie metastatica în nivelul lla — 
extinderea evidării cervicale selective în nivelul 
IVa idatorită probabilității drenajului clonelor 
tumorale şi la acest nivel); 

* microadenopatie metastatic în nivelul llb — 
exlinderea evidarii cervicale selective în nivelul 
Va [datorită probabilității extinderii procesului 
metastatic de-a lungul n. accesor]; 

* micraadenapatie metastatica în nivelul 1 — 
extinderea evidarii cervicale selective în nivelul 
Wa (datorită probabilității extinderii procesului 
metastatic de-a lungul v. jugulare interne). 


Observaţii 


Decizia intraoperatorie de modificare 
a tipului de evidare cervicală 


Dacă în timpul practicării unei evidări 
cervicale selective sau radicale modificate, 
metastazele cervicale sunt multiple, iar la 
examenul  histopatologic — extemporaneu 
ganglionii sunt metastalici, se recomandă 
transformarea intervenției într-o evidare 
cervicală radicală clasică. 


Piesa operatorie de evidare cervicală 


Aprecierea corectă histapatologică trebule 
să se realizeze pe ganglioni limfatici cu capsula 
perfect conservată, mai ales sinusul marginal 
(sediu de elertie pentru metastazele oculte}. 
Pentru acuratețe, examinarea ganglionilor 
trebuie facută seriat (nu pe o singură secțiune 
ecuatorială prin ganglion), iar în cazurile în care 
apar modificări sugestive pentru drenajul de 
antigene tumorale (histlocitaza sinusala) se 
impune examinarea — prin tehnici de 
imunohistochimie. 

Teaca caroticà reprezintă un element de 
siguranță oncologica sporită, Îndepărtarea 
monobloc a piesei operatorii (1) asigură 
coerenţa de material biologic ce poate fi 
examinat histopatologic, (2) constituie un 
element de orientare a piesei pentru 
înregistrarea corectă topografică a rezultatului 
histapatolagic și (3) constitue un suport de lucru 
(structură densa) pentru ganglion (nu se pierde 
periferia), 


Algoritmul terapeutic cervical 
în funcţie de forma N pentru 
tumorile maligne oro-maxilo- 
faciale 


Evidarile cervicale se clasifică în funcţie de 
prezența (N,) sau absenţa (№) adenopatiei 
clinice, astfel: 
= evidare cervicală terapeutică — in cazul 

prezenței adenopalie! clinice (сМ): evidare 
cervicală radicală, evidare cervicală radicala 
modificată, evidare cervicala selectivă in 
situaţiile descrise anterior; 

* evidare cervicală profilactică — în absența 
adenopatiei clinice (N. ): evidare cervicala 
selectivă (pentru nivelurile specific implicate 
în raport cu localizarea tumorii primare), 
evidare cervicală radicală modificată tip 111. 


= Ng: 
= етїйаге cervicală profilactica: 
* eidare cervicală supraamahioidianà 
* eyidare cervicală radicală modificată tip IIl 
avantaje: cal mai bun control loco-regional pentru Ny 


Баш: 

* вайийегар!е cervicală profilactică — mE 
avantaje: rezultata comparabile cu evidarea cervical prollacticd 
dezavantaje: In anumite cazuri recidive gangitonare cervicale inoperabile 


а 


= Bspensarizare activă 
= kaad in primul an, à dată la doud luni їп al doilea an 
dezavantaje: N, matacrone la 40% dintre pacianți în primul an si ja aproape toti pacienți) 
a 2 ani! апо! 
in N4: 
= тйййге cervicală terapeutică: 
* eyidare cervicală radicală modificată tip |, 11, II – in funcţie de aspectul intraoperator а! gan- 
glianilar situaţi de-a lungul Wil, m. 5СМ, n. accesor 
* eyidare cervicală supraomohioidiana - pentru N1 în nivelul |, mobil 
plus radioterapie cervicală postoperatorie (pentru consolidarea rezultatului postoperator? - 
dacă se confirmă ph, 


Баш: 
*пайоегар!е cervicalà terapeutică 
rulate mai slabe decat pentru evidarea cervicală terapeutică 
În 55, Nap: 
= exulare carvicală terapeutică: 
* &idare cervicala radicală 
* eyidare cervicală radicală modificată tip | – in functie de aspectul intraoperator al ganglionilor 
ца de-a lungul VII, m. SCM, n. accesar 
plus radioterapie cervicală postoperatorie pentru consolidarea rezultatului postoperator) 


= aidara cervicală terapeutică: 
= dare cervicală radicală |extinsă) de partea cea mai afectată 
plus evidare cervicală radicală modificată (extinsă) obligatoriu cu conservarea Vii — 
de partea mal puțin afectată 
plus radioterapie cervicală postoperatorie pentru consolidarea rezultatului posroperator) 
in №: 
= aidara cerylcalà terapeutică: 
* eyidare cervicală radicală (зехііпѕа) de partea cea mai alectată 
* eyidare cervicală radicală modificată (extinsa) obligatoriu cu conservarea М]! – 
de partea mai puțin afectată 
plus radioterapie cervicală postoperatorie [pentu consolidarea rezultatului postoperator) 
Sr 
* tratament "in sandwich": 
* 'adio-chimioterapie de reconversie 
plus evidare cervicală radicală 
plus radio-chimioteraple postoperatorie 


Metastaze ganglionare cervicale inoperabile 


= tratament "in sandwich”: 
* radio-chimiateraple de recanversie 
plus evidare cervicală radicală 
plus radio-chimioterapie postoperatorie 


* tadio-thimlatataple cervicală райана 


sau 
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Alegerea momentului 
intervenţiei de evidare cervicală 


În ceea ce priveşte momentul realizării 
evidării cervicale în aceeași ședință sau într-o 
sedinta următoare după extirparea tumorii 
primare, indicaţiile sunt urmatoarele: 


Evidare cervicală în aceeași şedinţă in 
următoarele situații: 


* se impune un abord cervical pentru tumora 
primară; 

* pacienții sunt tineri si pot suporta о 
intervenție chirurgicală de lungă durată; 

* adenopatiile sunt voluminoase şi pot deveni 
inoperabile prin temparizare. 


Evidare cervicală în a doua ședință în 
următoarele situaţii: 


* profilactic; 

s |a pacienţi in vârstă sau cu stare generală 
compramisă; 

* adenopatii de dimensiuni reduse (N4, 
ganglion mobil): 

* adenapatii fixate, ca intervenţie seriată, dacă 
adenopatia devine mobilă după radio- 
chimioterapie. 


Conduita Clinicii de Chirurgie Oro-Maxilo- 
Facială din Bucureşti” recomandă practicarea 
evidării cervicale într-a a doua etapă, deoarece 
aceasta prezintă o serie de avantaje: 

* se evită asoclerea unul timp septic (oral) cu un 
timp aseptic (cervical); 

• durată operatorie mal mică; 

* în Np; obținerea rezultatului histapatologic - 
indicația EC profilactice in funcție de 
caracteristicile tumorii primare: 

= în N,: permite remisia adenopatiei de tip 
reactiv, 


Tratamentul asociat 
radio-chimioterapeutic 


În tratamentul tumorilor maligne oro- 
maxilo-faciale, se poate recurge la radioterapie 
са singur mijloc terapeutic, sau În asaciere cu 
alte modalități de tratament. Iradierea cu scop 
strict curativ se numeşte radioterapie radicală, 
În acest caz, scopul este eradicarea tumaril, 
adică sterilizarea completă a țesutului tumoral 


prin iradiere, fapt ce nacesită distrugerea tuturor 
celulelor maligne, cu capacitate nelimitata de a 
se divide; in acelaşi timp trebuie avută în vedere 
menținerea dozelor de radiații în limitele de 
toleranță pentru țesuturile normale. Reusita 
acestui tip de tratament depinde de 
radiosensibilitatea tesuturior, dimensiunile 
tumorii, oxigenarea locală si localizarea tumorii. 


Variante ale conduitei 
radioterapeutice în tumorile 
maligne oro-maxilo-faciale 


Radioterapia paliativă 


scopul principal al radioteraplei paliative 
este de a diminua severitatea simptomatologiei 
bolii în cazul tumorilor inoperabila. Are rolul de 
a limita sângerarea sau presiunea exercitată de 
masa tumorală, reducând durerea sau 
abstructia. 

Se administrează o doză moderată de 
radiații pe o perioadă scurtă de timp; de 
exemplu, 20 бү pe durata a 5 zile. Doza este 
suficientă pentru a reduce volumul tumorii, cu 
diminuarea simptomatologiei, 

Această abordare terapeutică este utilă în 
special in cazul metastazelor osoase, cerebrale 
său cutanate, Nu se oblin rezultate semnificative 
în cazul tumorii primare în formă avansată, sau 
pentru metastazele limfonodulare. În oncologia 
oro-maxilo-faciala, practic doar tratamentul 
curativ duce la o ameliorare semnificativă а 
simptomelor, astfel cà radioterapia pallativa 
este de multe ori nerecamandabila. 


Radioterapia preoperatorie 


Termenul defineste radioterapia ca primă 
etapā in tratamentul multimodal complex al 
cancerului. Scopul radioterapiei preoperatorii 
este de a creşte şansele de vindecare 
chirurgicală, pornind de la prezumția că pat 
apărea recidive sau metastaze prin diseminarea 
intraoperatorie a celulelor maligne de la periferia 
activă a tumorii. Aceste celule sunt bine irigate, 
bine axigenate şi deci sunt radiasensibile. О 
doză moderată de radiaţii este suficientă pentru 
a steriliza majoritatea acestor celula periferice, 
fără apariția de reacții acute severe si (ага 
afectarea capacității de vindecare. Celulele slab 
oxigenate, radiorezistente, care se pot steriliza 
doar prin боге mari de radiații, și care sunt 


situate spre centrul tumorii, vor fi eliminate de 
intervenția chirurgicală Fără risc de diseminare, 

Studiile clinico-statistice efectuate pe 
tema radiaterapiei preoperatorii s-au bazat pe 
două mari concepte: doze mici si respectiv doza 
mari de radiații. 

Tehnica de iradiere în doză mică constă in 
administrarea unei cantităţi relativ reduse de 
radiații în căteva fracțiuni pe durata cătorva zile, 
intervenția chirurgicală urmând a se efectua 
imediat Înaintea apariției fenomenelor de 
vasodilatafle asociate reacției acute la iradiere. 
Această metodă nu face practic cu nimic mal 
dificilă intervenţia chirurgicală şi nici nu are o 
morbiditate postoperatorie mai mara; pe de altă 
parte, nu apare nici o regresie tumarală care să 
usureze intervenția chirurgicală. 5e obtine o 
reducere semnificativă a ratei de recidivă locală, 
dar fără creşteri semnificative ale ratel de 
supravieţuire. 

Tehnica de iradiere їп doza mare constă 
in aplicarea unul tratament radiant oarecum 
convențional, cu administrarea zilnică timp de 
4-5 săptămâni а 70-80% din doza pentru 
radioterapia radicală, adică cca. 40-50 Gy. 
Aceasta duce la apariţia unei reacții acute a 
țesuturilor normale, cu hiperemie, astfel са 
intervenția chirurgicală sa practică după 3-4 
săptămâni de la terminarea radioterapiei, odată 
tu remisia fenomenelor acute, Specialistii care 
preferă această metodă susţin că азе se 
distruge un număr mai mare de celule tumorale, 
cu șanse mal mari de vindecare; de asemenea, 
apare o regresie гитогаіа uneori semnificativă, 
Intervenţia chirurgicală Fiind mai eficientă. În 
acest context însă, apar o serie de dificultăţi de 
ordin practic, în special la pacienții la care 
tumora regresează considerabil după iradiere. 
Apare astfel întrebarea: intervenția chirurgicală 
poale avea in vedere o abordare mai puţin 
radicală? În general se consideră că trebule 
excizate toate tesuturile care au fost inițial 
implicate malign, pentru a evita la maximum 
apariția recidivei. Pentru aceasta, se poate 
recurge [a tatuarea limitelor inițiale ale leziunii. 
Se poate întâmpla ca rezultatele radioterapiel să 
fie atăt de spectaculoase, încât fie pacientul, fie 
medicul să nu mai fie convinşi de utilitatea 
intervenţiei chirurgicale, astfel са 
radioterapeutul va fi confruntat cu problema 
transformării шле! radioterapii preoperatorii intr- 
una radicală, la un Interval de căteva săptămâni, 
fapt ce reduce şansele vindecării doar prin 
tratamentul exclusiv radiant. 


Radioterapia postoperatorie 


Radioterapia postoperatorie are drept 
scop distrugerea unor mici focare maligne după 
excizia radicală, fie diseminate їп plaga 
aperatorie, fie situate la marginea profundă a 
exciziei, focare ce pot dezvolta ulterior recidive. 
imediat după intervenția chirurgicală, celulele 
reziduale sunt puţine si pot fi sterilizate cu 
ajutorul unai doze mici de radiații. 

Facarele reziduale sunt in general slab 
vascularizate, deci mai radiorezistente. Studiile 
clinice 1154 sugerează faptul că, în oncalogla 
oro-maxilo-lacială radioterapia postoperatorie, 
este importantă în prevenirea recidivelor locale 
la bolnavii cu suspiciune sau certitudine de 
tumoră reziduală - atunci când marginile libere 
au fost pozitive, Se consideră că tratementul 
radiant trebuie început in mai puţin de 
& săptămâni de la intervenția chirurgicală, cu 
administrarea de 50 Gy in 25 fracțiuni. Daca 
începerea radioterapiel este amânată mal mult 
de å săptămâni, se vor administra 60 Gy in 30 
fracțiuni, 


Chimioterapia pentru tumorile 
maligne oro-maxilo-faciale 


În cadrul primelor studii legate de 
chimioterapia aoro-maxila-facialà s-a folosit 
perfuzia intraarterială, cu scopul de a concentra 
substanțele citotoxice în regiunea afectată. S-au 
efectuat o serie de studii in care se propunea 
chimioterapia intraarterială cu agent unic (de 
cele mai multe ori methotrexat, fluorouracil sau 
bleomycin). În timp a devenit evident faptul cà 
tehnica pertuzării intraarteriale este complicată 
si periculoasă, si în plus are dezavantajul că nu 
se poate aplica în tratamentul metastazelor 
limfonadulare cervicale. Considerându-se că 
administrarea de chimioterapice pe cale 
generală este cel puţin la fel de eficientă, 
chimioterapia intraarterială а fost folosită pe 
scară tnt mai restrânsă, 
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Tumorile ma 
ale с" 


Epidemiologie 


Tumorile maligne ale rosului de buză este 
predominant la bărbaţi. Raportul bárbafi/femei 
variază in funcţie de studiu, dar este in general 
de 30:1 (95-9855). Apar cel mai frecvent in a б-а 
decada de viață, limitele fiind situate între 50 si 
70 ani. Desi sunt situații mai rare, au fost 
identificate cancere de buză la pacienți sub 30 
ani, ceva mai rar sub 20 ani şi excepțional sub 
10 ani. 

Localizarea la buza inferioară este mult 
mai frecventă, reprezentând 88-98% din cazuri, 
Localizarea la nivelul comisurii este rară (sub 
1%), expunerea la soare fiind redusa în aceasta 
гопа anatomică. 


Factori de risc 


Cel mai important factor este expunerea 
prelungită la radiaţii ultraviolete. Prin poziția lor 
anatomica, buzele primesc o dază mal mare de 
radiaţii solare беса alte regiuni ale corpului. Rosul 
buzei inferioare este proiectat în afară şi in sus, 
buza fiind expusă la soare, la iritatii mecanice cro- 
nice sau la microtraumatlsme. 5e considera că 
acesta este motivul pentru care majoritatea can- 
cerelor de buză (88-89*k) apar la buza Inferioară, 

Ceilalți factori de risc specifici apariției 
tumorilor maligne ale buzelor sunt: fumatul, 
iritațlile mecanice cronice [inclusiv agresiunile 
termice prin menținerea pipei in contact prelungit 
cu rosul de buză), alcoolul, igiena orală deficitară. 


Forme histopatologice 


Rosul de buză este o porţiune mucoasă 
care este adaptată expunerii la mediul extern, 
Este alcătuit din epiteliu pavimentos stratificat 
nekeratinizat. Stratul submucos nu conține 
foliculi pilosi si nici structuri glandulare, ceea ce 
permite rasului de buză sà se menţină fin şi 
uscat. Culoarea гог sau roşie este dată de o rețea 
papilară foarte accentuata situată între epiteliu 
si corton, Tumorile mallgne de buză pot îmbrăca 
p multitudine de forme histapatolagice, fiecare 
cu răsunet clinic propriu, 


Carcinomul spinocelular 

Carcinomul spinocelular reprezintă peste 
95% din totalul tumorilor maligne de buză. Din 
acest motiv, cei mai mulţi autori se referă doar la 
acest tip de tumoră în cazul cancerului de buză. 
Uneori este imposibilă o diferențiere clinică între 
un carcinom spinocelular incipient şi à cheilită 
actinică, dacă aceasta se asociază cu zone 
ulcerative, deoarece majoritatea formelor de 
cheilită actinică se localizează aproape de 
joncțiunea cutaneo-mucaasá. 


Carcinomul verucos 


Este @ formă aparte de carcinom 
spinocelular. Apare ca o leziune reliefatá, albă 
sau roz, cu a suprafață neregulată. Baza de 
implantare este largă, [n general are o crestere 
lentă, Uneori creşterea lentă este urmată brusc 
de o evoluție rapidă. 

Microscopie, sa prezintă ca un carcinom 
spinocelular bine diferențiat, cu puține caractere 
de malignitate, dar cu tendință invaziva, 5e 
observă insule de celule normale care Înconjoară 
zone proliferative, cu celule keratinizate. 

Mitnzele sunt rare si se observă un număr 
foarte mic de celule în fază 5. La suprafaţă, 
există hiperkeratoză si parakeratază, Specifică 
pentru carcinomul verucos este proliferarea 
microscopică prin presiune la nivelul marginilor 
tumorii. 

О caracteristica aparte este Integritatea 
membranei bazale, pe aproape toală întinderea 
masei tumorale, chiar şi în cazul unor tumori cu 
invazie profunda. 

Este o forma extrem de invazivă, dar mai 
puțin metastazantă. Se localizează la nivelul 
mucoaselor, rareori la tegument. 5e asociază 
adesea cu leucoplazia preexistenta. 


Carcinomul cu celule fuziforme 


Este o variantă de carcinom spinocelular, 
cu celule de aspect fuziform, asemănătoare celor 
din sarcom. Se poate localiza la nivelul roşulul 
de buză, dar poate interesa și alte regiuni. Oral, 
interesează cel mai frecvent buza inferioară, 
limba $i mucoasa crestei alveolare. De cele mai 
multe ori clinic se prezintă ca o masă polipoasă; 
alteori are aspect ulcerativ, Aspectul histologic 
este bifazic, de carcinom spinocelular, în 
alternanță cu stromá cu celule fuzifnrme. Adesea 
coexistă toate gradele de diferențiere histologică 
pe aceeaşi secțiune in piesa biopsica. 


Această formă este im general foarte 
agresivă, cu o mortalitate între 42% si 61%, dar 
localizarea la nivelul buzei are un prognostic 
relativ mai bun Гаа de localizările orale, unde 
această variantă histopatologicà are un 
prognostic rezervat. 


Carcinomul bazocelular 


Există o controversă in сера ce priveste 
incidența şi chiar existența carcinomului 
bazocelular cu localizare la nivelul rasului buzei. 

Se consideră că marea majoritate a 
carcinoamelor bazocelulare au ca punct de 
plecare limita cutaneo-mucaasa, Interesând de 
fapt tegumentul de la acest nivel, cu Invazia 
ulterioară la nivelul rasulul de burd. 

Tumorile diagnosticate drepl carcinom 
bazocelular la nivelul buzei reprezintă mal puțin 
de 1% din totalul cancerelor localizate la acest 
miwel. 

Apar cu egală frecventa la buza superioară 
ai сва inferioara, dar incidența relativă este mai 
mare la buza superioara. 


Melanomul 


Melanacitele sunt in mod normal prezente 
la nivelul tegumentului buzei, rasului de buză si 
porțiunii orale a acesteia, fapt pentru care 
melanomul poate apărea în oricare din aceste 
rane. 

Melanamul mucoasei orale se localizează 
însă mai frecvent la nivelul mucoasei palatului 
sau gingivo-mucoasei alveolare, şi mai rar pe 
fata orală a buzei sau pe vermillon, 

Aspectul este de nodul submucas moale, 
negricios sau albăstrui, acoperit de o mucoasă 
subțire, intactă macroscopic. 


Carcinoamele glandelor salivare mici 


Ре fața orală a buzelor se găsesc 
numeroase glande salivare mici, бе remarcat 
este faptul că aceste structuri lipsesc la nivelul 
rasului de buză. 

Au fosi descrise tumori maligne ale 
glandelor salivare mici la nivelul buzelor, 
acestea prezentându-se de obicei ca noduli de 
consistență ferma cu creştere lentă, situați sub 
mucoasă, 

Aceste tumori sunt considerate în fapt ale 
mucoasei labiale (parte a mutoasei orale), 
punctul de plecare fiind glandele salivare mici. 


Cel mal frecvent tip de tumora malignă al 
glandelor salivare mici de la acest nivel este 
carcinomul adenoid chistic, urmat în ordine ca 
frecventa de carcinomul mucaepidermoid. 

O oarecare incidență, controversată de 
altfel, o are adenacarcinamul 

5-3 übservat o incidență mai mare а 
acestor сагсіпоате ale glandelor salivare mici 
la buza superioară, fără a se putea da o 
explicație certa în acest sens, 


Particularitáti clinice, 
diagnostic diferential, 
evolutie 


Debutul tumoral are loc de cele mai multe 
ori sub forma ulcerativa, superficială sau forma 
nodulară în grosimea buzei. In aceste stadii de 
debut, elementul ce orientează diagnosticul 
prezumtiv este localizarea paramediană а 
tumorii (Fig. 12.25, Figura 12.26]. 


Figura 12.25. Forma de debut ulcerativa а 
unei tumori maligne a buzei inferioare. 
(cazuistica Praf. Dr. A. Bucur) 


Figura 12.26. Formă de debut superficiala 
a unei tumori maligne a buzei interioare. 
[cazuistica Praf. Dr. A Bucur) 


TUMOR! MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 


Їп perioada de stare, tumorile maligne de 
buză poate îmbrăca două forme clinice: forma 
ulcaro-distructiva, forma  uicero-vegetantă 
(exofiticd) (Fig. 12.27, Figura 12.28). 


Figura 12.27. Forma ulcera-distructiva a 
tumorilor maligne а buzei inferioare, 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 12.28. Forma forma ulcero- 
vegetantá a tumorilor maligne a buzei inferioare. 
(cazuistica Prof. Dr. А. Bucur 


О formă avansată de tumoră malignă a 
buzei, care a evoluat lent, în special la persoanele 
în vârstă, 51 care s-a extins semnificativ, interesănd 
buza si structurile adiacente, este denumită formă 
terebrantă, Considerăm că aceasta nu este o formă 
anatoma-clinică aparte, ci expresia clinică a unei 


Figura 12.29. Formă avansată a unei 
tumori maligne a buze! inferioare, asa numita 
formă .terebranta^. [razulstica Prof. Dr. A 
Bucur 


tumori maligne de buză în stadiu avansat (Fig 
12.29). 


Diagnosticul diferențial se poate face cu: 

* шісега[ії mecanice provocate mai ales de 
leziuni adontale cu margini апітасішоаѕе; 

* leziuni datorate unor arsuri; 

• ulcerații herpetice, care însă sunt precedate de 
erupții veziculoase cu margini suple, ulceratii 
ce se remit în cel mult 14 zile 

* ulcerații tuberculoase - acestea sunt însă 
suple, acoperite de depozite murdare, iar 
perilezional se găsesc granulatii gălbui (Trélat); 

* sancrul primar = ulcerația cu bază indurată, 
cartonată, fundul ulceratiei fiind de culoare 
rase intensă; 

* cheilitele microbiene sau chimice se pol 
confunda cu formele infiltrative, dar examenul 
histopatologic precizează diagnosticul. 

= tumori benigne ale buzelor: adenomul 
glandelor salivare mici, papilamul, botriomi 
comul, chistul mucold, hemangiomul, limfan: 
giomul, fibroangiamul, fibromul etc. 


Evoluția tumarilor maligne ale buzelor 
este in general lentă, dar odată depășită etapa 
localá, apar adenopatia metastatic loco- 
regională, afectarea osoasă de vecinătate şi 
metastazele la distanță, Starea generală nu este 
afectată decat în stadiile tardive de invazie 
tumoralà. 

Datorita evoluției prin contiguitate, tumorile 
maligne ale buzelor se extind, invadând părţile 
moi labia-geniena, vestibulul bucal si ulterior arcul 
osos mentonier. Afectarea osoasă mandibulară 
are loc în special în cazul evoluției tumorii ре fața 
mucazală а buzei și se realizează pe două cái: 


= directă ~ prin Invazia osului din aproape їп 
aproape cu extensie ulterioară de-a lungul 
canalului mandibular, cu implicarea pachetului 
vasculo-nervos. 


= indirectă - prin adenopatia submandibulară 
secundară, fixată, ce va efractiona la încapul 
periostul si apoi va invada corticala osoasă. 
Afectarea metastatică а limfonodulilor 
loco-reglonali este relativ tardivă. Prezența 
gangllonilar cervicali palpabili la primul consult 
are à incidență de 10-1596, fiind interesat їп 
special nivelul | cervical. 
Cu toate acestea, prin dispensarizare 
activă, s-a observat prezența metastazelor 
cervicale în primul an de la diagnosticarea tumorii 


de buză in aproximativ 25% din cazuri, tar in 
decursul a 2 ani la aproape toţi pacienţii”. În cazul 
recidivelor tumorii primare, incidența metastazelor 
ganglionare cervicale creste рапа la 30%. 


Conduita terapeutică 
chirurgicală 


De regulă, tumorile maligne ale buzelor în 
stadii incipiente necesită margini libere negative 
de cel puţin 5 mm față de tumora decelabilă 
clinic. În perioada de stare, marginile libere vor 
fi situate la minim 10 mm. Deşi rata de 
metastazare ganglionară este ceva mai scăzută, 
totuşi recomandăm ca atitudine terapeutică 
cervicală  evidarea cervicală  profilactică 
bilaterală în Ng si cea terapeutică în N, 
Alternative la această conduită sunt radioterapia 
cervicală profilactică în Ng sau dispensarizarea 
activă, care rămâne însă opțiunea cea mai de 
ultimă alegere, 

Pentru plastia defectelor rezultate, cel mai 
adesea se optează pentru lambouri locale, 
folosind diferite tehnici de reconstrucție, cu 
rezultate bune, care au devenit oarecum 
„standardizate” în plastia reconstructivă a 
defectelor de buză. 

Lambourile de la distanță sunt mai rar 
folosite in plastia reconstructivà a buzei, de obicei 
pentru defecte de mare amploare. 

De-a lungul anilor, au fast descrise 
diverse metode de extirpare si plastie 
reconstructivă a buzei. Dieffenbach a fost unul 
dintre primii autori care a descris o tehnică de 
reconstructie, im 1834. 

Tehnica se baza pe translarea spre 
anterior a tesuturilor din regiunea obrazului, 
unilateral sau bilateral în funcţie de mărimea 
defectului. 

Se realizau două incizi) orizontale la 
nivelul abrazului, în toată grosimea acestuia, 


paracomisural, acestea permițând alunecarea 
lamboului spre anterior. Tehnica a fast 
modificată ulterior de Burow (1855), 
Szymanowsky (1858) si May(1946). О abordare 
similară а fost descrisă de Bernard in 1852, 
autorul propunând translarea spre anterior a 
țesuturilor, бира  excizarea unor zone 
triunghiulare tegumentare rámase în exces şi 
situate deasupra 5i dedesubtul zonei de 
translare. 

În 1859, von Bruns descrie pentru prima 
data lamboul nazo-labial cu grasime totală, 
pentru reconstrucția buzei. 

Această metodă а fost insă rapid 
abandonată, deoarece implica denervarea 
muschilor buzei superioare. 

În 1957, Gillies şi Millard descriu aṣa- 
numitul „fan-flap”, iar in 1974, Johanson și 
colab. descriu tehnica „їп treaptă” de 
reconstrucție a buzei interioare. 

О serie de specialisti în domeniu au 
modificat tehnicile de bază, ceea ce a permis 
lărgirea ariilor de indicaţii, alături de o refacere 
funcțională si fizionomică superioară. 

Încă din din 1920, principiile plastiei 
reconstructive a defectelor postexcizionale ale 
buzelor au fost formulate de Sir Harold Delf 
Gilles”: „Reconstrucția se realizează dinăuntru 
în afară, primul fir de sutură fiind trecut la linia 
cutaneo-mucoasă. Se refac apoi structurile din 
profunzime si ulterior tegumentul". 

În plastia reconstructivă a buzei se va [ine 
cont de parametrii normal! ai acesteia, si anume: 
distanța intercomisurală, deschiderea maximă 
a gurii (măsurată la nivelul părților moi), 
adâncimea șanțului vestibular, sensibilitatea 
buzei si tonicitatea musculaturii periorale. 

Reconstrucția defectului va urmări 
refacerea fantei labiale, acoperirea arcadelor 
dentare, obţinerea unei fizionomii si fanaţii 
acceptabile, cât si o deschidere în limite 
funcționale a cavităţii orale. 


TUMOR! MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 


Excizia si reconstrucția rosului 
de buzá 


În cazul unei tumori maligne în stadiu de 


debut la nivelul rasului de buză, sau pentru 
leziuni cu potențial de malignizare, fără 


extindere în profunzime (cheilità actinică), se 
foloseste im mod curent vermilionectomia, 
translarea 


urmată de reconstrucție prin 
mucoasei labiale spre in alară, pentru a acoperi 
defectul (Fig. 12.30, 12.31). 


Figura 12.31. Cheilită actinică a buzei 
inferioare. 5-а practicat vermilionectomie si 
plastia defectului cu lambou mucoza! labial 
inferior. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Trebuie menţionat că poate apărea o 
hipoesterie la nivelul buzei. Pentru a afecta că! 
mai puțin sensibilitatea, trebuie ca lamboul 
mucozal să fie delimitat intr-un plan situat între 
submucoasă si m. orbicular al buzelor, reducând 
gradual profunzimea disectiei pe măsură ce 
lamboul este mobilizat lateral”. 


Figura 12.30. Reprezentarea schematică a 
vermilionectomiel și a plastiei defectului cu lambou mucozal 


labial inferlar. 


Defecte de până la 1/3 din buză 


Sunt de obicei rezultatul unei excizii 
simple in V" sau „W”, fără a rezulta un defect 
major din punct de vedere estetic sau functional. 
Sutura se va face în trei planuri, strat cu strat, 
pentru a reda continuitatea m. orbicularis oris. 

In cazul unei tumori care nu depășește 1- 
1,5 cm, plastia va fi mai usar de realizat dacă 
laturite „W”-ului sunt mai verticale. 


Din punct de vedere fizionomic, situația 
este mai favorabilă în cazul in care defectul 
rezultat nu este situat pe linia mediană sau 
atunci când defectul este strict limitat la 
regiunea labială (nu depășește sanful labia- 
mentonier, santul nazo-labial sau baza nasului) 
(Fig. 12.32, 12.331. 


Figura 12.32. Reconstrucția delectelor de рапа la 1/3 din buză folosind plastia în „V”. 


Figura 12.33. Plastia in „V”: Tumoră 
ulcerativa de mici dimensiuni a buzei inferioare: 
a. aspect clinic 
b. postoperator Imediat 
с. la 30 de zile, 

(cazuistica Prof, Dr. A. Bucur) 
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Defecte între 1/3 si 1/2 din buză 


Plastia reconstructiva a acestor defecte se 
realizează utilizând țesuturi de vecinătate 
itehnicile „Пр sharing"). Rezultatele sunt bune 
atăt fizionomic cat si Functional. Vom descrie în 
continuare căteva din cele mai utilizate metoda 
de plastie reconstructivă a buzei. 


Tehnica in treaptă (Johanson) 


În 1974, Johanson si colab." descriu 
tehnica „їп treaptă” de reconstrucție a buzei 
inferioare, În cadrul acestei tehnici, refacerea 
funcionala musculară se face prin realinleraa 
fibrelor musculare (Fig. 12.34). 

Defectale mari situate spre linia mediană, 
sau defectele importante, care cuprind intreaga 


hemibuzá, necesită o reconstrucție prin tehnică 
bilaterală „їп treaptă”. Această metodă poate fi 
asociată cu vermilionectomia. 

Pentru defecte situate paramedian se 
poate recurge la o tehnică „їп treaptă” 
asimetrică. În cazul defectelor situate aproape 
de comisură, se poale aplica a tehnică „їп 
treaptă” unilaterală, median de defectul 
postoperator, Rezultatele sunt foarte bune in 
cazul în care defectul nu depăsezie jumatate de 
buză. În cazul unor defecte mai mari, apare 
nevitabil micrastomla. 

Defectul  postexcizlonal, de [отта 
rectangulara, este reconstruit prin translarea 
unor тїсї lambouri cu grosime totală din buza 
inferioară. Translarea este facilitată datorită 
exciziei „їп treaptă a tegumentului si țesutului 
subcutanat (Fig. 12.35). 


Figura 12.34. Tehnica in treaptă Johanson: 
a - bilaterală, b - unilaterală, c — unilaterală pentru buza superiaara. 


Figura 12.35. Plastia reconstructivă a buzei inferioare prin tehnica „їп traaptă” Johanson: 
a ~ aspact clinic preaperator; b, c, d - aspect clinic postoperator - Їп repaus si în actele funcționale 
{deschiderea gurii, mimarea fluieratului). (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Metoda Karapandzic 


Metoda a fost descrisa în 1974 si este n се bareaz3 pe realizarea bilalarală a unor 
modificare a tehnicii descrise de von Bruns Tn lambourl irigate de ramurile arterei faciale (Fig 
1857. Poate fi aplicată atăt pentru buza 12,36, 12.37). 
superioară, саг si pentru cea inferioară 


Figura 12.37. Plastia reconstructivà a unul defect de buză inferioară prin tehnica 
Karapandzic: a — aspect clinic preoperatar: b, c, d = aspect clinic postoperator, în repaus si in 
actele functionale, (cazulstica Prof Dr, А, Bucur 
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Lambourile Abbe - Estlander 


Tehnica descrisă de Abbe” realizează un 
transfer de tesut de la buza indemnă la cea cu 
defectul postexcizional. 

Baza lamboului conține artera labială a 
buzei indemne. 

Tehnica Estlander este indicată pentru 
defecte din imediata vecinătate a comisurii, 
transferul realizându-se în acest caz într-o 
singură etapă. 

Tehnica este indicată în cazul defectelor 
de рапа la 1/2 din buză. 

In cazul unor defecte mai mari, aplicarea 
ei duce la microstamie. 

Rezultatele postoperatorii sunt bune la 
nivelul sitului receptor, dar având în vedere 
morbiditatea indusă la nivelul buzei superioare, 
această tehnica este relativ rar folosita (Fig. 
12.38). 


Defecte mai mari de 1/2 de buză 


În majoritatea acestor cazuri, țesuturile 
locale sunt insuficiente pentru reconstrucția 
defectului. 

Se utilizează in aceste cazuri țesuturi din 
regiuni învecinate sau de la distanţa. Indiferent 
de tehnica aleasă, rezultatele fizionamice şi 
funcţionale sunt relativ bune. 


Figura 12.38. Reprezentarea schematică 
a tehnicii Abbe-Fstlander. 


Plastia reconstructivă folosind țesut 
din regiunea geniană 


Tehnica de reconstrucție Camille 
Bernard 


Bazându-se pe tehnicile propuse de 
Srymanowsky, pe principiul triunghiurilor de 
descărcare Burow si pe principlul „Гап-ППар", 
Bernard” (1852) foloseşte această tehnică 
indicată în defectele întinse subtotale sau totale 
ale buzei inferioare. Utilizeaza principiul glisarii 
lamhourilor si permite o refacere optimă a fantei 
bucale si a roşulul de burā, Avansarea 
lambourilor este posibilă datorită exciziilor 
triunghiulare tegumentare practicate în sanfurile 
labio-geniene (tip Burow). 

Pornind de la tehnica inițială si ținând 
cont de modificările anterioare, am realizat о 
modificare a tehnicii iniţiale, astfel încât să 
permită extinderea indicațiilor pentru defecte 
care interesează comisura labiala", Astfel, desi 
în mod uzual tehnica are indicație pentru defecte 
mai тап de 1/2 din buză, aceasta se poale 
aplica şi pentru defecte de mică amploare, dar 
care interesează comisura labiala, Tehnica poate 
fi aplicată unilateral sau bilateral (Fig. 12.39]. 

Aceste imbunatatiri de tehnică, se pat 
realiza cu succes în cazul unui pacient dentat. În 
cazul pacienţilor edenta[i frontal inferior este 
obligatorie realizarea preoperalor a unel sine 
linguale cu val de ocluzie [га prima etapă 
chirurgical-proteticá) care să mențină $i să 
conformeze lambaul nou creat. Altfel, lambaul 
nou creat al buzei inferioare va fi retropaziționat 
prin tracțiunile musculare ṣi cicatriceala 
postoperatorii, 


Figura 12.39. Reprezentarea schematică 
a tehnicii Camille Bernard modificate. 


Figura 12.40. Plastia reconstructiva a unui defect de buză Inleriaara (interesand comisura 


абаа), prin metada Bernard: a 


ispect clinic preaperator; b, c, d 


asper] опе pasteperatàr, 


n repaus si în actele funcționale, (cazuistica Prof. Dr. А, Bucur 


Avantajele ce decure din aplicarea acesta 
tehnicl in refacerea imediata a buzei [тегса 
constau їп [Fg 12.40): 
= cicatrici pasate in phun 
naturale, rezultatul fizionamlt functional 
Піта bun: 


lelarmarea 


postoperatorii 


antei orale este minima, сева ce 


miscarile functlonale mandibulare 
5a se mențină їп limite Nolot: 


permite ca 


"fBlarerea rosulul de buză si a camisurita 
labiale se realizează in conditii Tizlanomici 


:cceptabille; 


irigatia lamboulul este bogată, vena si artera 

facială Mind păstrate їп lambau: 

electul [izianamie este nel superior, relracția 

lambeulul Find aproape absenta, iar fata interna 
jcestuia пи trebuie сарі cu mucoasă 


orală translata sau alunacată din vecinatate. 


Tehnica de reconstrucție „їп turlă” 


poate П aplicată doa 
Meribară, ë рої realza 
recanstructii ale unor defecte de рапа la 3/4 din 


buză, Гага apariția microstomlei sau a unel 


Această tehnică 


епш DUZA 


talie, Leleciele can 


implică buza im totalitate necesită lambour 
bilaterale (Fig, 12.41), 

Des! aspectul buzei este foarte bun, Fără 
micrüastomige $i cu un muscular 
satisidcalor, exista o hipoestazie marcata 
Principalul dezavantaj al metodei, pe lângă lipsa 
sensibilităţii, este edemul rezidual care persista 
mult timp postoperator la nivelul buzei. Din 
aceste motive, tehnica nu este aplicată in mod 


tonus 


Figura 12.41. Reprezentarea schematică 
+ lamboului „in turla” 


TUMORI MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 


Lambouri miocutanate regionale 
pediculate 

Lamboul din muschiul 
sternocleidomastoidian 


Lamboul miocutanat sternacleidomas- 
in 1955 5 


toidian a fast publicat de Owens 


constă in avansarea sau rotarea acestui lambou 
muscula-cutanat (m. sternocleidomastoidian 
impreună cu o апе tegumentarăi їп defectul 
labial. După integrarea la nivelul sitului receptor, 
se sectioneaza pediculul muscular intermediar 
şi se repoziționează (Fig. 12.42, Figura 12.43). 


Figura 12.42. 
Reprezentarea 
schematică a lamboulul 
miacutanal 
sternacleidomastoldian. 


Figura 12.43, Reconstrucţia secundară, in doi timpi, a unui defect labia-genlan extins, cu 


ajutorul unui — [ambau — mincutanat 


Icazuistica Prof. Dr. A. Висип 


stermoacleidomastordian, си 


pedicul ирег, 


Timpul 1: a. Aspect preoperator; b. Aspect postoperator Timpul 2: c, Aspect preaperator; 


d. Aspect postoperator 


Lamboul bitemporal („їп vizieră”) După integrarea țesuturilor la nivelul sitului 

receptor (la 2-3 săptămâni), se secționează si se 
А fast descris de McGregor" ca lambou — repoziționează pediculii, bilateral (Fig. 12.44). 

unilateral, Este un lambou „în doi timpi”, care 

permite reconstrucția buzei superioare cu 

țesuturi din regiunea frontală. Este indicat 

pentru defecte ample ala buzei superioare, fără 

interesarea comisurii. 


Figura 12.44. Reprezentarea schematică а lamboului bitemporal pentru reconstrucția 
defectelor buzei superioare. 
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Reconstructia cu lambouri liber 
vascularizate 


În cazul unor defecte labio-geniene 
mportanie, sau care interesează buza in 
totalitate, se poale folosi pentru reconstrucția 
defectului un lambou liber vascularizat radial. 

Acesta se bazează pe irigatia din artera 
radială si pe întoarcerea venoasa prin venele 
superficiale si cele comitante profunde. Acest 
lambou este de tip fascia-cutanat [tegumentul 
fetei anterioare a antebraţului si planul fascial 


superficial format în principal din tendonul m. 
palmar lung). Tendonul m. palmar lung ча 
contribui la aspectul volumetric şi tonicitatea 
buzei inferioare. Se poate realiza şi 
microanastomoza între n. median si n. mentonier, 
pentru refacerea sensibilitági la nivelul buzei (Fig. 
12.45]. 

Acest tip de lambou liber vascularizat este 
cel mal indicat pentru refacerea defectelor labio- 
geniene, având in vedere faptul că de tip fascio 
cutanat, subțire, pliabil, permitan astfel п refacere 
optima din punct de vedere volumetric a defectului 


Figura 12.45. Титога malignă care interesează 

buza superioară, 1/3 inferiaara a plramidel nazale 

si 1/3 anterioară a maxilarului. 5-а practicat 

extirparea tumorii si reconstrucția cu lambou liber 

vascularizat fasciacutanat radial. 

Defectul de masilar a last refăcut folosind о 

proteză cu obturator: 

a - aspect clinic preaperator; 

b - defectul operatör: 

t- recoltarea lamboulul radial 
pediculilor vasculari; 

d - micraanastamazele vasculare la nivelul a. si v. 
faciale; 

e — aspect postoperator, cu refacerea conturului 
facial. (cazuistica Prof, Dr. A Bucur) 


evidențierea 


Tumorile maligne ale 
portiunii orale a limbii 
si ale planseului bucal 


Epidemiologie și factori de risc 


Limba si planseul bucal sunt cele mai 
frecvente localizări ale tumorilor maligne orale. 
Practic mai mult de jumatate dintre tumorile 
maligne ale mucoasei cavităţii orale au localizare 
la nivelul limbii sau/și planseului bucal. 
ncidența este mult mai crescută la sexul 
masculin, probabil şi datorită expunerii la factori 
de risc locali (fumat, consum cronic de alcool, 
igienă orală deficitară). În plus, trebuie 
menționat Faptul că planseul bucal constituie un 
„rezervor decliv^, in care stagnează diversi 
produşi carcinozeni solubili. 


Forme histopatologice 


intr-un studiu retrospectiv” realizat pe 
668 pacienţi prezentaţi in Clinica de Chirurgie 
Üra-Maxiln-Facialà din Bucureşti, pentru tumori 
de limbă, am constatat га cea mai mare 
incidență о prezintă carcinomul spinocelular 
diferențiat (94,319), urmat da carcinomul 
nediferentiat (3,5%), adenacarcinomul — in 
special in baza limbii (0,5996), sarcomul 
fibrablastic (0,44%), carcinomul adenold chistic 
10,44%), rabdamiasarcamul (0,43%), sarcomul 
huzocelular (D, 2995). 


Particularitáti clinice, 
diagnostic diferential, evolutie 

Tumorile maligne ale limbii si planseului 
bucal au o evoluţie relativ asimptomatică în 
fazele de debut, dar sunt forma extrem de 
invazive si cu caracter limfalfil marcat, pacienții 
prezentând destul de frecvent adenaopatii 
cervicale metastatice la primul consult. 

Debutul tumorilor maligne ate limbii si 
planseului bucal se prezintă sub forma unor 
leziuni ulcerative (Fig. 12.46), nrezente de cele 
mai multe ari pe un fond leucoplazic (Fig. 12.48). 
Inițial acestea sunt nedureroase, iar durerea ce 
apare ulterior este asociată cu supraintectarea 
leziunii. Uiceraţiile limbii pot fi asociate uneori 
factori iritativi reprezentaţi de obiurațiile 
rugoase, cu margini tăioase sau neregulate. O 
altă formă de debut este cea vegefantd (Fig. 
12.45). La nivelul limbii debutul poate fi si sub 
formă nodulară, intraparenchimatoasă, de 
obicei în contextul în care tumora își are originea 
la nivelul glandelor salivare mici. În evoluție, 
forma nodulară еїгасіопеага mucoasa (Fig. 
12,47). 

Formele de debut la nivelul limbii se 
localizează cel mai frecvent la nivelul marginii 
laterale a acesteia, pe Fata ventrală si în sanțul 
pelvilingual, şi mai rar pe vărtul limbii sau ре 
fata dorsală a acestela, 

La nivelul planseului bucal, majoritatea 
tumorilor maligne sunt situate paramedian in 
porțiunea апїегіоага а acestuia, sub Tarma de 
leziune ulcerativa cau mai rar proliferativa. Їп 
multe cazuri, un elemen! care orienteaza 
diagnosticul este prezența leziunii pe un fond 
leucaplazic. 


Figura 12.46. a - Formă de debut ulcerativa la nivelul treimii posterioare a marginii limbii: 
b - formă de debut exofiticà a unei tumori secunde la nivelul treimii posterioare a marginii limbii, 
de partea opusă, la acelaşi pacient [cazuistica Prof, Dr. A Bucur) 
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Figura 12.47. Nodul carcinomatas 
lingual care a efractlanat mucoasa, 
(cazuistica Prof. Dr. A Висол 


Figura 12.49. Forma de debut vegetanta 
la nivelul planseului bucal. 
lcazulstica Praf. Dr. A. Висип 


Localizarile posterioare situează leziunea 
spre șanțul amigdalagios si au un prognostic 
mult mal rezervat. 

În perioada de stare, tumorile maligne ale 
limbii și planseului bucal se prezintă de cele mai 
multe ori sub formă ulcero-distructiva. Aceasta 
poate interesa doar limba (de obicei atunci când 
este localizată la nivelul marginii libere a 
acesteia) si mai rar doar planseul bucal (Fig. 
12.50), 

Atunci când tumora este localizată în 
planseul bucal si extinsă la nivelul fejei ventrale 
a limbii (sau invers), este dificil de stabilit 
punctul de plecare, avănd in vedere caracterul 
de ,versatilitate", fapt pentru care este 
considerată о tumoră pelvilinguala. In aceste 
situații, leziunea are aspectul unei „carji 
deschisa” (numită si „їп foaie de carte") (Fig. 
12.51]. 


Forma ulcero-vegetantd este mai adeseori 
prezentă in localizările de la nivelul limbii $i mai 
rar in planseul bucal (Fig. 12.52). 


Figura 12.48. Formă de debut ulcerativa 
la nivelul planseului bucal, pe fond de 
leucaplazie. (razuistica Prof. Dr. A Bucur 


Forma infiltrativă, scleroasă (schiroasa) a 
tumorilor maligne orale este caracteristică doar 
lacalizarilar intraparenchimataase linguale. Este 
о formă cu evoluție lentă, infiltránd difuz întreg 
parenchimul lingual, cu un prognostic rezervat 
(Fig. 12.53). 

Studiile clinico-statistice arată cà 7595 
dintre tumorile maligne linguale afectează cele 
2/3 anterioare si numai 25% dintre ele 
interesează porțiunea limbii situată inapoia ,V" 
ului lingual, 

In localizările anterioare. acelasi autori 
demonstrează, pe baze statistice, cá 50% dintre 
tumori afectează marginile limbii (localizări 
laterale), urmând în ordine: localizárile pe fata 
ventrală a limbii, vărtul limbii, tumorile cu 
evoluție intraparenchimatoasă şi, mai rar, 
localizárile pe fata dorsală a limbii. 

Sunt tumori cu pregnant caracter limfofil, 
lar în ceea ce priveşte incidența metastazelor 
cervicale, majoritatea studiilor arată că incidența 
acestora este direct influențată de dimensiunile 
si localizarea tumorii primare. Într-un studiu 
efectuat în Clinica de Chirurele Maxilo-Facială 
din Bucuresti, pe un lot de 320 pacienţi cu 
tumori maligne ale limbii si planseului bucal, 
2/3 dintre acestia prezentau adenapatie 
cervicală la primul consult de specialitate. 

Tumorile porțiunii post-sulcale a limbii 
constituie о forma clinică aparte о, care 
manifesta particularități de debut, evoluția dar si 
de algoritm terapeutic. Debutul acestor tumori 
este insidios si, de obicei, sunt diagnosticate 
tardiv, їп stadii avansate de evoluția. 
Manifestările clinice subiective sunt jena în 
deglutiție, iar într-o fază mai avansată, alături 
de disfagie, apare durerea, accentuată de actele 
functionale la care participa si limba. Examenul 


Figura 12.50. Formă ulcera-distructivá [а 
nivelul marginii laterale a limbii. 
Icazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


Figura 12.52. Forma ulcera-vegetanta la 
nivelul marginii laterale a limbii, 
[cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


clinic, mai dificil de efectuat, poala pune in 
evidență cresterea de volum a 1/3 posterioare а 
limbii, arie ce devine dureroasă la ргесіцпе, 

În aceste cazuri se impune şi examenul 
ORL, denarece prin mijloacele complementare 
tehnice de examinare se poale evidenția prezența 
unor defarmarii sau chiar a unar leziuni ulcerativa 
localizata în porțiunea verticală a limbii. Acest tip 
de localizare are, de cele mal multe ari, un grad 
mare de malignitate pe plan local, tumorile 
evoluează rapid, metastazarea este precoce, lar 
posibilitățile de tratament sunt mal reduse, 

Din datele prezentate mai sus relese o 
implicare constantă a ganglionului retrodigastric 
(Kuttner D), ce pare a fi patognomanic în tumorile 
malene de limbă si planseu bucal, care din 
рип! de vedere anatomie drenează porțiunea 
posterioară a limbii. Autorii americani însă 
subliniază prezenta constantă a ganglionului 
supraomahioldian în tumorile maligne de limbă 
si planseu bucal, din punct de vedere anatomie 
acest ganglion drenând porțiunea anterioară а 
limbii și planseul bucal anterior. 


Figura 12.51. Formă ulcero-distructivà 
pelvilinguală Jin carte deschisă”. 
(cazuistica Praf. Dr. A. Bucur 


Figura 12.53. Formá infiltrativă, 
scleraasd, a ипе! tumori maligne linguale. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Diagnosticul diferenţial al tumorilor 
maligne ale limbii si planseului bucal poate face 
£u: 


* uicerațiile traumatice, ale căror cauză este uşor 
de  identificat, ele retrocedând după 
suprimarea acestela; 


+ aftele bucale - ulcerație de mici dimensiuni, 
extrem de dureroasă spontan si la palpare; se 
remite in 7-10 zile: 


* ulcerația tuberculoasd (sancu primar), 
frecvent situată pe tata dorsala a limbii; 
perilezional se remarcă granulatiile gălbui ale 
lui Trélat; este dureroasă spontan, iar baza 
este suplă la palpare: 


* sifilisul primar - se prezintă sub forma unei 
ulceratii cu fundul neted, curat, lar бага are о 
indurajie limitată: 


* tumori benigne - în special pentru formele 
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nodulare; leziunea este in general bine 
delimitată si nu infiltrează difuz structurile 
adiacente; 


= chisturi ale planşeului bucal - evoluție 
îndelungată, consistență moale; 


* litiaza canalului Wharton — colică salivară in 
legătură cu orarul meselor, aspect inflamator 
al papilei canalului Wharton, la presiune pe 
glanda submandibulară se elimină o cantitate 
de puroi; 


* abcesul limbii, abcesul lojei sublinguale, 
abcesul lojei submandibulare cu evoluție Їп 
recessus, flegmonul planseului bucal semne 


de supura[ie, stare generală alterată. 


Evoluția tumorilor maligne ale limbii si 
planseului bucal este de regulă rapidă, cu 
invazia țesuturilor din aproape în aproape si 
extinderea câtre amigdale, vălul palatin, formele 
cu evoluție pelvi-lingualà putându-se extinde 
ulterior si la nivelul mandibulei. Apariţia durerii 
este precoce şi se accentuează pe măsura 
creşterii şi invaziei tumorale, prin invazia 
nervului lingual şi uneori a nervului 
glosofaringian = din acest motiv sunt limitate 
actele funcţionale (masticatie, deglutifie, 
fonație), putându-se ajunge la o forma gravă de 
„anchilază  pelvi-linguală” — cu afectare 
functionala rmajara. 

Adenapatia în tumorile maligne ale limbii 
si planseului bucal apare precoce fiind în 
general dependentă mai degraba de si nu este 
obligatoriu dependentă de localizarea, 
profunzimea invaziei si gradul de diferenţiere al 
tumorii, decăt de dimensiunile tumorii. 


Conduita terapeutică 
chirurgicală 


Conduita terapeutică pentru tumorile 
maligne ale limbii si planseului bucal este 
corelată cu localizarea tumorii, dimensiunile 
acesteia, forma anatomo-clinică si interesarea 
structurilor adiacente. Extirparea tumorii 
primare se va face respectând criteriile privitoare 
la marginile libere, după tehnici standardizate 
in raport cu aceste criterii. Având în vedere 
caracterul extrem de limfafil al acestor tumori, 
se recomandă tratamentul chirurgical cervical în 
majoritatea situațiilor. 


Tumorile maligne ale porțiunii 
presulcale a limbii, in T4, T5, fără 
interesarea planseului сй 


Pentru tumori în T, de până la 0,5 cm, se 
va practica exereza-blopsie, marginile libere 
fiind situate la aproximativ 1 cm (Fig. 12.54, 
12.55), 

Pentru tumori în T, și T», se va practica 
glosactomie parțială, cu margini libere în 
suprafață si profunzime (Fig. 12.56, 12.57). 

Închiderea defectului se va realiza prin 
sutură primară in mai multe planuri, pentru a 
limita spațiul mort chirurgical de la nivelul 
parenchimului lingual. 


Tiparul de glosectomie parțială se va 
adapta in funcție de localizarea tumorii primare. 


Figura 12.54. Reprezentarea schematică a glosectomiei 
parțiale pentru tumori maligne ale limbii în Т. 


Figura 12.55. Glosectomie parțială si 
inchiderea defectului prin sutură primară, 
pentru a tumară maligna în T4 a marginii 

laterale a limbii. (cazuistica Prol. Dr. A, Bucur 


Figura 12.56. Tiparul de glosectomie 
parțială cu margini libere tridimensionale pentru 
tumori maligne ale limbii în Ty, localizate pe 
marginea laterală a limbii. 


Figura 12.57. Tiparul de 
glosectomie parțială cu margini 
libere tridimensionale pentru 
tumori maligne ale limbil în Ta, 
localizate la nivelul vârfului limbi. 
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Tumorile maligne ale planseului 
bucal, in T4, fără interesarea 
limbii sau a mucoasei versantului 
lingual al mandibulei 


Pentru tumorile maligne in Ту, fără 
interesarea [тї sau a mucoasel versantului 


lingual al mandibulei, se indica pelvectomia 


simplă, cu margini libere situate la cel puţin 2 
cm în suprafață si profunzime, рапа la nivelul 
planului m. milohioidian. 

Închiderea defectului se face prin 
cicatrizare per secundam, nefiind necesară 
folosirea unor lambauri, 5i in plus permițând un 
control local cu depistarea precoce a unor 
eventuale recidive. 


"ML. ahi 


it т 


Tumorile maligne pelvilinguale 
їп Т5 


În cazul tumorilor maligne pelvilinguale în 

Tas fără interesarea perlostului mandibular, se 

practică glosopelvectomle parțială, cu margini 

libere tridimensionale. 
Închiderea defectului se poate realiza prin 
mai multe metade: 

* închidere per primam la nivelul limbii, prin 
sutura  margino-marginalá şi respectiv 
vindecare per secundam a defectului de la 
nivelul planseulul bucal; 

* închidere per primam la nivelul limbii, prin 
sutura  margino-marginalà şi respectiv 
aplicarea unei grefe libere despicate de piele 
la nivelul defectului planşeului bucal; 


Figura 12.58. Reprezentarea schematică 
a glosopelvectomiei parțiale anterioare cu 
simfizectomie marginală. 


= grefa liberă despicată de piele pentru defectul 
pelvilingual in întregime: 

In cazul tumorilor maligne pelvilinguale în 
T; situate anterior, cu Interesarea perlostului 
versantului lingual al simfizei mentoniere, se 
practică glosopelvectomie parțială anterioară cu 
rezecție osoasă marginala (simfizectomie 
marginală) (Fig. 12.58). 

Reconstrucția defectului se poate face 
folosind un lambou de mucoasă labială 
interioară care acoperă tanga osoasă restanta 
si parțial defectul planseului anterior [asa- 
numita „cheiloplastie cu retro-poziționare”) (Fig. 
12.59). Defectul feței ventrale a limbii se inchide 
prin sutura per primam, 

În cazul tumorilor maligne pelvilinguale în 
T; situate lateral, cu interesarea periostului 


versantului lingual mandibular, se practica 
glosopelvectomie parțială cu rezectle osoasă 
marginală. 

Reconstrucția defectului se poate face 
folosind un lambou de mucoasă |ugală si un 
lambou lingual, suturate peste defect, 

Pentru toate aceste situaţii, se preferă 
efectuarea evidării cervicale profilactice sau 
terapeutice (їп funcție de situație — Hg sau N, 
intr-a a doua ședință. Pentru localizările 


anterioare sau cele din apropierea liniei mediene, 
se recomandă evidarea cervicală bilaterală. 


Figura 12.59. Glosopelvectomie parțială 
anterioară si „cheiloplastie cu retropoziționare”. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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Tratamentul chirurgical al 
tumorilor pelvilinguale in Т5, T4 


In cazul tumorilor pelvilinguale in T4, fără 
interesarea periostului versantului lingual 
mandibular, se recomandă hemiglasapelvec- 
tomia fără rezectie osoasă, în aceeași etapă cu 
evidarea cervicală (Fig. 12.62). 


5e va practica un abord mixt, cervical şi 
oral, care să permită extirparea tumorii cu 
margini libere, monobloc cu piesa de evidare 
cervicală. Abordul chirurgical este de jos În sus 
si dinapol înainte, începăndu-se cu evidarea 
cervicală si continuând cu hemiglosopelvectomia 


fără rezectie osoasă. Acest tip de intervenție 
poartă denumirea de ,pull-through" (Fig. 12.63, 
12.65). 

Reconstrucția defectului oral rezultat se 
poate realiza printr-una dintre următoarele 
metode: 

* lambouri locale (lambou de limbă si lambou 
jugali: 

* [ambouri pediculate regionale (lambou 
temporo-trontal, lambou mio-cutanat 
sternacleido-mastoidian, lambou mig-cutanat 
din platysma); 

* lambouri pediculate la distanță (lamboul mio- 
cutanat delto-pectoral sau pectoral mara): 

* lambouri liber vascularizate |lamboul radial). 

În cazul tumorilor pelvilinguale în Ta 


Figura 12.60. Reprezentarea schematică 
a glasapelvectomiei parțiale cu rezecție osoasă 
marginală. 


Figura 12.61. Aspectul 
radiologic past-rezectle 
osoasă marginala pentru 
n tumaa maligna 
pelvilingualà laterală cu 
interesarea perlostului 
mandibular. (cazuistica 
Prat. Dr. A Bucur) 


extinse posterior spre baza limbii, in porțiunea 
post-sulcală si uneori pilierul amigdalian 
anterior, dar fără interesarea periostului sau 
osului mandibular, extirparea formaţiunii 
tumorale monobloc cu plesa de evidare cervicală 
presupune, pentru abord, asteatomia laterală а 
corpului mandibular. 

In cazul tumorilor pelvilinguale în Ta, cu 
interesarea periostului versantului lingual 
mandibular, se recomandă hemiglosopelvectomie 
cu rezecție marginală mandibulară, în aceeași 
etapă cu evidarea cervicală. 5e va realiza 
extirparea monobloc cu piesa de evidare cervicală. 
Acest tip de intervenție poartă denumirea de „pull 
through” modificat (Fig. 12.60, 12.61, 12.66, 
12.67]. 


Reconstrucţia defectului oral rezultat se 
poate realiza prin aceleaşi metode ca şi în cazul 
în care nu s-a practicat rezecția osoasă 
marginală, având în vedere faptul că mandibula 
are continuitatea păstrată. 

În cazul tumorilor pelvilinguale în Т, cu 
interesarea versantului lingual mandibular, se 
recomandă hemlglosapelvectomie cu rezectie 
segmentară mandibulară, în aceeași etapă cu 
evidarea cervicală. Se va realiza extirparea 
manobloc cu piesa de evidare cervicală. 

Reconstrucția defectului rezultat se poate 
realiza prin aceleaşi metode descrise mal sus, la 
tare se adaugă refacerea continuității 
mandibulei. Aceasta se realizează cu placă de 
reconstrucție primară, la care se poale asocia 


Figura 12.62.  Tumoră malignă 
pelvilinguală în T4, fără interesarea periastului 


versantului lingual al mandibulei (reprezentare 


schematică). 


Figura 12.63. Reprezentarea schematică 
a intervenţiei de tip hemiglosopelvectomie 
monabloc cu evidarea cervicală (, pull-through"). 


Figura 12.64, Reprezentarea schematică 
a limitelor de extirpare pentru tumorile extinse 
spre baza limbii si abordul prin asteotomie 
laterală „їп treaptă”, 
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Figura 12.65. intervenţie de tip „pull-through” pentru o tumoră malignă in T4 a marginii linguale, 
in 1/3 posterioară, cu extensie spre baza limbii - abord prin osteotomie laterală, 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucurn 


Figura 12.66. Reprezentarea schematică 
а intervenției de tip hemiglasopelvectomie cu 
гегесіе osoasă marginală, monobloc cu 
evidarea cervicală (Lpull-through" modificat). 


Figura 12.67. Intervenţie de tip „pull-through” modificat şi reconstrucția defectului си lambou 
liber vascularizat radial: a - aspect clinic oral, preoperator; b - defectul rezultat după 
hemiglosopelvectomie cu rezecție marginală mandibulară; c, d — recoltarea lamboului radial, cu 
evidențierea pediculilor vasculari şi microanastomazele vasculare; e, f — aspect la 7 zile si respectiv 
3 luni postoperator, (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Hemmige — 


Figura 12.68. Reprezentarea schematică 
a intervenţiei de tip hemiglosopelvectomie cu 
rezectie osoasă segmentará, monobloc cu 
evidarea cervicală. 
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Figura 12.69. Intervenţie de tip hemiglosopelvectomie cu rezectie segmentară mandibulară, 
monobloc cu evidare cervicală radicală. (cazuistica Prof. Dr. A, Bucur 


Figura 12.70. Reprezentarea schematică a tiparului de hemirezectie de mandibulă: 
a - fără dezarticulare; b ~ cu dezarticulare. 


prefa osoasă liber vascularizată fibulară sau de 
creastă iliacă. Se poate realiza reconstrucția 
părților mai si a celor osoase separat, prin 
combinarea acestor metode, sau se poate opta 
pentru un lambou liber vascularizat compozit 
üsteo-mia-cutanat. 

În cazul rezectiei segmentare a porțiunii 
anterioare a mandibulei (sim hizectomiei seamen 
tare), refacerea primară a continuității mandibulei 


este obligatorie, ținând cont de necesitatea 
asigurării inserțiilor anterioare ale limbii. 

În cazul tumorilor pelvilinguale in Ty 
extinse în hemimandibula de partea respectivă, 
p problemă majoră este Invazia n. alveolar 
inferior. În aceste situații, asiguarea marginilor 
libere se poale obtine doar practicând 
hemiglosopelvimandibulectomie monobloc cu 
eyidarea cervicali (intereentla de tip comanda”), 


Figura 12.71. Hemiglosapelvectomie cu hemirezectie de mandibulă fara dezarticulare si evidare 
cervicală radicală madificata tip Hl. Reconstructia defectului s-a realizat cu un lambou compozit osteo 
mia-cutanat fibular: a, b — aspect clinic preoperator; c — imagine RMN cu evidenţierea extinderii 
tumorale la nivelul periostului corpului mandibular; d — aspect macroscopic al piesei de тегесе; e 

recoltarea si modelarea lamboului compozit asteo-mia-cutanat fibular la nivelul situsului donar; | 
reconstrucția defectului operator şi microanastomazele vasculare; g, h = aspect clinic si radiologic 
la luni postoperator. (cazulstica Prof. Dr. A. Bucur) 
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Hemirezec(ia de mandibulă presupune 
una dintre următoarele variante: 


* hemirezecția de mandibul fără dezarticulare, 
care interesează un segment de mandibulă 
dinaintea găurii mentoniere si рапа posterlor de 
spina Spix, astfel încă! traseul intraasns al n, 
alveolar inferior să rămână în piesa de rezecfie; 


* hemirezecția de mandibulă cu dezarticulare, 
atunci când ramul vertical este interesat tumoral 
şi dincolo de spina Spix, 


Reconstrucția defectului rezultat vizează 
refacerea continuității osoase și a defectului de 
la nivelul părților mai arale. 

Refacerea continuității osoase se 
realizează folosind o placă de reconstrucţie 
primară, cu sau fără proteză de condil, în funcție 
de tipul de hemirezectie (cu sau fără 
dezarticularei, 

Aceasta se аѕосіагӣ sau nu cu o grefa 
osoasă liber vascularizată fibulară sau din 
creasta iliacă. Reconstrucția defectului de părți 
moi se poate face prin oricare dintre metodele 
descrise mai sus, sau se poate asocia refacerea 
părților mai si osoase prin reconstrucția cu un 
lambau liber vascularizat compozit asteo-mia- 
cutanat. 


Tratamentul chirurgical 
al tumorilor bazei limbii 


Pentru tumorile situate in baza limbii, cel 
mai folosi abord este cel labio-mandibular și 
translingual median (abordul Trotter}. 

Acest tip de abord este indicat pentru 
tumorile de bază de limba, localizate pe linia 
mediană (Fig. 12.72]. 

După sectionarea buzei pe linia mediana, 
se realizează mandibulotomia anterioară, cu 
secționarea planşeului bucal anterior, rafeului 
median al m. milohioldian si limbii pe linia 
mediană spre posterior, cu identificarea limitelor 
tumorii în parenchimul lingual. Se practică 
extirparea tumorală, iar defectul se închide prin 
sutură primară, 


Figura 12.72. Reprezentarea schematică 
a abordului Trotter pentru tumorile bazei limbii. 


Tumorile maligne 
ale mucoasei jugale 


Epidemiologie si factori 
de risc 


Tumarile maligne ale mucaasel jugale 
reprezintă 8-12% dintre tumorile maligne cu 
evoluție orală. O incidență crescută a tumorilor 
maligne ale mucoasei juzale este corelată cu 
„Mestecatul de betel", obicei practicat în special 
їп India. Lin alt factor de risc pentru apariția 
tumorilor maligne jugale este microtrau 
matizarea cronică a mucoasei pe „linia albă”, la 
nivelul planului de ocluzie. Toti ceilalți factori de 
risc locali si generali pot fi implicaţi în apariția 
tumorilor maligne jugale. 


Figura 12.73. Tumara malignă a mucoasei 
jugale cu debut ulcerativ, pe fond leucaplazic. 
(cazulstica Praf, Dr. A. Bucun 


Forme histopatologice 


Punctul de plecare al tumorilor maligne 
jugale este constituit din epiteliul mucoasei 
jugale 51, mai rar, de la nivelul glandelor salivare 
accesorii din submucoasa jugală. În majoritatea 
cazurilor, este vorba de carcinoame bine 
diferențiate sau moderat diterențiate şi uneori 
forme nediferențiate. Trebule însă menţionat 
faptul că la nivelul mucoasei jugale, carcinomul 
verucaos are o incidență semnificativă, de obicei 
pe fond leucoplazic. 


Particularitáti clinice, 
diagnostic diferential, evolutie 


Tumorile mucoasei Jugale debutează in 
general pe „linia alba" acluzală, între comisura 
labială și trigonul retromalar, de cele mai multe ori 
pe fondul unor leziuni leucoplazice preexistente. 

Debutul poate fi sub formă ulearativă 
[canlundăndu-se adesea cu o leziune banală). 

Alteori debutul poate fi sub forma unei 
formațiuni! vegetante dituze pe fondul unei 
leucoplazii verucaase, care în general evoluează 
spre un carcinom vernos, 

Forma vegelantă poale avea aspect 
pseudopapilomatos, find uşor de confundat cu 
о lormaliune lumorală benigna (papilom, 
batrlomicom ett). 

Forma nodulară este mai гата și apare in 
cazul tumorilor cu debut la nivelul glandelor 
salivare accesarii, 

În perioada de stare, tumorile maligne ale 
mucoase| Jugale se pot prezenta sub forma 
ulcerativă, cel mai frecvent ulceratia având un 
caracter infiltrativ (Fig. 12.75) 


Figura 12.74. Tumora malignă a mucoasei 


jugale си aspect  pseudopapilomatos. 
[cazuistica Praf, Dr. A. Bucur) 


Figura 12.75. Tumoră malignă ulcera- 
distructivă а mucoasei jugale. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


611 


TUMORI MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 


Forma vegatantă este o forma exofitica ce 
sa extinde in suprafața şi profunzime, masa 
tumarală îmbrăcând un aspect canapidiform, 
мегисо=. Farmaliunaa tumoralà se interpune 
adesea între arcadele dentare, find permanent 
traumatizat de relieful dinților (Fig. 12.76). 


Figura 12.76. Tumoră malignă ulcera 
мереѓапіа, verucoasă, a mucoase! jugale. 
icazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Extensia tumorii în profunzime duce (а 
infiltrarea m. buccinator 51 a tegumentalar, ce 
devin aderente şi iau aspectul caracteristic în 
„toajă de portocală”, ulterior ajungând să 
ulcereze la tegument (Fig. 12.77). 


Figura 12.77. Tumorá malignă шісего- 
distructivă a mucoasei jugale, care a infiltrat 
tegumentul genlan, cu aspectul caracteristic de 
„Соаја de portocală” 
jcazuistica Praf. Dr. A. Bucur) 


Diagnosticul diferențial al tumorilor 
maligne ale mucoasei jugale se poate face cu: 


* uicerațiile traumatice — cu margini netede, 
baza suplă, fundul ulceraţiei acoperit de 
depozite fibrinice; 


* altele bucale – ulcerație de mici dimensiuni, 
extrem de dureraasá spontan şi la palpare; se 
remite їп 7-10 zile: 


* ulcerația tuberculoasă (sancru primar) - bază 
induratd, fund murdar, uneori cazeaos; 
inconjurată de granulații gălbui — „perlele 
Trelat^; dureroase spontan 5i la palpare: 


* ulcerațiile sifilitice — sunt superficiale, au 
margini usar reliefate dar neindurate; 


* tumori benigne — dificil de diferențiat de 
papilom, botriamicam, fi brom, pentru formele 
de debut vegetante; 


* litiaza canalului Stenan - colică salivară in 
legătură cu orarul meselor, aspect inflamator 
al papilei canalului 5tenon, la presiune pe 
glanda parotida se elimină o cantitate de 
puroi; 


* abcesul genian, adenita geniand — in special 
pentru formele nodulare; semne de supuratie, 
stare generală alterată. 


În evoluție apare durerea, iar trismusul se 
instalează când tumora infiltrează m. maseter și 
mm. pterigoidieni, Mastica[ia se realizează cu 
dificultate, este dureroasă, lar de la nivelul 
musurilor tumorali apare о hemoragie minoră cu 
Fiecare act masticator, 

Adenapatla apare precoce, tumorile 
maligne ale mucoasei jugale find extrem de 
liman. 

Adenapatia cervicala la primul consult 
este prezentă în 50% dintre cazuri. 5e consideră 
si în acest caz că principalul Factor de prognostic 
este profunzimea tumorii. Astfel, pacienţii cu 
tumori ale mucaasei jugale mai mici de & mm in 
profunzime au prezenta! o rată de supraviețuire 
semnificativ mai mare decă! cei cu tumori mai 
mari de 6 mm în prolunzime, Indiferent de 
stadializarea bolii, 


Conduita terapeuticá chirurgicalà 


Tratamentul chirurgical al tumorilor maligne 
ale mucoasei jugale impun o extirpare largă, pentru 
asigurarea marginilor libere negative tridimen- 
sionale, În formele limitate, care nu au infiltrat 
straturile profunde ale obrazului, abordul este oral, 
Extirparea chirurgicalà va depási de cele mai multa 
ori în prolunzime muschiul buccinator, iar în defect 
se va aplica o mesa lodolormatà de protecție, 
vindecarea plgi urmând a se face per secundam, 
Cicatricea orală rezultată are un caracter retractil si 
limitează într-o oarecare măsură deschiderea gurii, 
fapt pentru care este necesară începerea 
mecanoterapiei la 7-10 zile de la intervenție. 

D alternativă pentru acoperirea defectului 
postexcizional este aplicarea unei grefe libere 
despicate de piele, rezultatele fiind comparabile 
cu vindecarea per secundam. 

În situaţiile în care localizarea posterioară 
sau extinderea tumorii nu permit un acces 
chirurgical adecvat prin abordul oral, se va alege 
un abord facial, Folosind una dintre următoarele 
tipuri de incizii: 

* incizia Liston-Nélaton sau Weber-Fergusan, 
similară abardului pentru hemirezecţia de 
maxilar (Fig. 12.79); 

*incizia Truffert, cu abord transgenian (Fig. 
12.80, Figura 12.81); 

"incizie tip „lip split” extinsă mentonier 
paramedian și submandibular, similară 
abordului pentru hemirezectia de mandibulă 
(Fig. 12.82). 

Atunci când tumora а invada! їп 
profunzime straturile regiunii geniene, se 
preferă conservarea  tegumentului, dacă 
principiul asigurării marginilor libere a permit. 


În cazul extinderii procesului tumoral 
către fundul de sac vestibular superior sau 
inferior, cu interesarea periostului sau 
structurilor osoase adiacente, pentru asigurarea 
marginilor libere apare necesitatea rezec[iei 
segmentului osos interesat, Astfel, în cazul Tn 
rare tumora se extinde superior, invadând 
fundul de sac vestibular sau creasta alveolară, 
este necesară rezecția tanssinuzală а 
maxilarului (Fig. 12.83a), iar în cazul їп care 
tumora se extinde inferior, invadănd f'undul de 
sac vestibular sau creasta alveolară, este 
necesară  rezecția marginala sau chiar 
segmentard а mandibulei (Fig, 12.83b). 

Plastia defectului jugal rezultat necesità 
folosirea unor lambouri pediculate locale sau la 
distanță, cum ar fi: 
= lamboul tempaora-parietal / tempora-frontal 
[McGregor]; 

* lamboul de platysma; 

Pentru defectele jugale extinse, se paate 
opta in unele situații si pentru reconstrucția cu 
ип lambou liber vascularizat, cel mai adesea 
radial sau, mai rar, jejunal sau omental. 

In cazurile în care extirparea tumorii cu 
margini libere implică îndepărtarea tegumen- 
tului genian, rezultă un defect care intereseaza 
intreaga grosime a obrazului, 

Reconstrucția acestor defecte se poate 
realiza cu: 

* lambou temporo-parietal / temporo-frontal 
(McGregor); 

* lambou de platysma; 

* lambau pectoral mare; 

* lambou deltopectoral; 

* lambouri liber vascularizate: radial, latissimus 
dorsi etc. 


Figura 12.78. Extirparea pe cale orală, cu margini libere, a unei tumori jugale limitate, cu 
vindecarea per secundam a defectului aperator. 
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Figura 12.79. Inciziile pentru abordul facial al tumorilor maligne jugale extinse: 
a - incizia tip Liston-Nélaton; b — incizia tip Weber-Ferguson. 


Figura 12.80. incizie tip Truffert pentru abordul — Figura 12.82. incizie tip „lip split" extinsă 
transgenian al tumorilor maligne jugale extinse. — cervical pentru abordul tumorilor maligne jugale 
extinse, 


p ай ^ 
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Figura 12.83. Tiparul de extirpare pentru tumori maligne jugale: a – tumori maligne jugale care au 
invadat procesul alveolar superior; b — tumori maligne jugale care au invadat procesul alveolar inferior. 


Figura 12.81. Abord transgenian tip Truffert pentru o tumora jugală: 

а, b - aspect clinic preoperatar; c — plasarea liniei de incizie pentru abordul transgenlan; 
d ~ aspect intranperator: facilitarea accesului la nivelul tumorii prin acest tip de abord; 

g = defectul după extirparea cu margini libere; 

[= aspectul piesei operatorii; 

g, h - aspect la & luni postoperator. (cazuistica Dr. О, Dinca) 
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Figura 12.84. Tumoră malignă a mucoasei jugale cu extensie la nivelul fundului de sac 
vestibular superior și invazie osoasa, precum si cu interesare cutanată. Se practică un abard de tip 
Liston-Nelatan cu hemirezectie de maxilar, monobloc cu extirparea tumorii jugale, Reconstruc[taà 
defectului genian s-a realizat folosind un lambou temporo- parietal. Pentru defectul osos s-a 
confectionat o proteza cu abturator. Evidarea cervicală radicală s-a practicat intr-a a doua etapa 
(сати са Praf. Dr. A Bucur) 


Conduita chirurgicală cervicală implică 
practicarea unei evidări cervicale prafilactice în 
Ng sau a unei evidări cervicale terapeutice în N, . 
Alegerea momentului evidării cervicale este în 
principiu în funcţie de tipul de abord. Astfel, in 


cazul oricărul abord cervical, se preleră 
practicarea evidarii cervicale în aceeasi etapă 
chirurgicală. Pentru celelalte tipuri de abord, 
euldarea cerviralà se poate efectua într-a a doua 
atap. 


Figura 12.85. Abord de tip „lip split” extinsă cervical pentru extirparea unei tumori maligne 
[ugale, cu rezectie marginală mandibulară şi evidare cervicală radicală modificată tip Ill іп aceeaşi 
etapa. Plastia defectului s-a realizat cu un lambou mlo-cutana! de platysma avansat in defect. 
icazulstica Prof. Dr. A, Bucur) 
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Figura 12.86. Tumoră malignă ulcero-vegetantă a mucoasei |ugala, cu interesarea grosimii 
abrazului, inclusiv a tegumentului, S-a practicat extirparea tumorii primare cu margini libere, 
Reconstrucția secundară a defectului s-a realizat cu un lambou liber vasculariza! radial, în aceeași 
etapă cu evidarea cervicală radicală modificată tip IIl. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Tumorile maligne ale 
comisurii intermaxilare 
(trigonul retromolar) 


Comisura intermaxilarà este reprezentată 
de mucoasa ce tapetează aria triunghiulară 
cuprinsă între spațiul retrotuberozitar, ramul 
mandibulei si fata distală a molarului trei inferior. 


Epidemiologie și factori de risc 


Factorii de risc incriminati їп etiologia bolii 
sunt acelaşi ca 5i pentru celelalte forme 
tumorale maligne ale cavităţii orale: fumatul, 
consumul cronic de alcool distilat, 
traumatismele cronice datorate molarilar de 
minte cu distrucții coronare sau aflaţi în incluzie 
parțial mucoasă in poziţii vicioase ce pot 
determina leziuni ulcerative cronice etc. 


Forme histopatologice 


Tumorile maligne ale comisurii intermaxilare 
pat fi primare, provenind din epiteliul de înveliş sau 
din glandele salivare accesorii situate în 
submucoasa spațiului retromolar. În majoritatea 
cazurilor, tumorile maligne de la acest nivel sunt 
de tip carcinom spinocelular. Pentru formele cu 
punct de plecare la nivelul glandelor salivare 
accesorii, predomină carcinomul mucoepidermoid 
sau adenocarcinomul. 

Tumorile maligne prin extensie secundară 
là nivelul comisurii intermaxilare isi pat avea 
originea іа nivelul mucoasei  |ugale, 
gingivomucoasei crestei alveolare superioare 
sau inferioare, pilierului amigdalian anterior sau 
de la nivelul oaselor maxilare. 


Particularități clinice, 
diagnostic diferenţial, evoluție 


Debutul tumorilor maligne ale comisurii 
intermaxilare poate fli sub formă de mică 
ulcerație (Fig. 12.87) sau fisură a mucoasei, sau 
mai rar vegetanta sau sub forma unui nodul 
înterstițial icu punct de plecare glandele salivare 
mici), 

În perioada de stare forma cea mai 
frecventă este cea ulcero-distructivd (Fig. 17.88], 
si mai rar forma ulcero-vegetanta, cu aspect 
exofitic, lobulat, adesea cu zone ulcerative 
intinse, 


Figura 12.87. Formă de debut ulcerativă 
la nivelul comisurii intermaxilare. 
icazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 12.88. Formă ulcero-distructivă a 
unel tumori maligne a comisurii intermaxllare, 
cu Invazia corpului şi ramului mandibular. 
[(cazuistica Prof. Dr, A. Восил 


Tulburările asociate sunt precoce 51 
Importante, cel mai important semn fiind 
prezența trismusului care denotă infiltrarea 
muschilor maseter sau/şi pterigoidian intern. De 
asemenea sunt prezenta durerea, tulburările in 
masticatie şi деве, hipersalivaţia reflexa si 
halena fetidă. 

Adenapatia cervicală este precoce, având in 
vedere caracterul extrem de limfofil al localizărilor 
posterioare ale tumorilor maligne orale. 
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Diagnosticul diferențial se face cu ulcerafíi 
traumatice, leziuni specifice, tumori benigne, 
abcesul maseterin. 

Evoluţia şi prognosticul acestor tumori 
este rezervat, având în vedere evoluția rapidă cu 
extensia procesului tumoral spre regiunea 
amigdaliană, spaţiul pterigomandibular, ramul 
mandibulei, precum si caracterul metastazant 
inco-regional. 


Conduita terapeutică 
chirurgicală 


Pentru tumorile de mici dimensiuni, care 
nu invadează structurile adiacente, se poate 
practica extirparea pe cale orală, Таг plastia 
defectulul se realizează prin sutură margina- 
marginală, prin grefá liberă de piele sau prin 
cicatrizare per secundam. În aceste situații, 
Pvidarea cervicală se poate efectua în a doua 
atapa. 


În cazul tumorilor de dimensiuni mari, 
care invadează structurile adiacente, este 
necesar un abord de tip „lip split” extins 
cervical, pentru extirparea monobloc cu pilierul 
amigdalian, vălul palatin, mucoasa jugală, 
procesul alveolar maxilar, ramul mandibular, si 
de asemenea cu plesa de evidare cervicală (Fig. 
12.89). Aşadar este necesară adeseori о rezectie 
marginală sau segmentară a mandibulei, sau 
chiar hemirezectia de mandibulă, sau respectiv 
п тегесе transsinuzală sau o hemirezectie de 
maxilar. 

În funcție de amploarea defectului si de 
structurile interesate, reconstrucția se va realiza 
printr-una dintre metodele descrise pentru 
tumorile maligne ale mucoasei jugale si de 
asemenea ма viza refacerea continultății 


mandibulei în cazul rezectlilor segmentare sau 
a hemirezeciiilor de mandibula (placă de 
reconstrucție primară, grefe osoase liber 
vascularizate, lambaouri liber vascularizate 
compozite etc). 


Figura 12.89. Tipul de abord cervico-facial pentru tumorile maligne ale comisurii intermaxilare. 


Tuminile maligne ale mucoasei gingivale 
sunt localizate predominant în regiunea 
premolară sau molară, atăt la maxilar cât şi la 
mandibula. 


Epidemiologie si factori de risc 


Tumorile maligne ale mucoasei gingivale 
reprezintă aproximativ 5-10% din totalul 
tumorilor maligne orale. Acelaşi factori de risc 
locali si generali sunt implicați in etiologia 
acestor tumori: fumatul, alcoolul, sepsisul 
dentar, deficiențele nutritive si imune etc. 


Forme histopatologice 


Formele cu localizare primară la nivelul 
gingivomucoasei sunt de cele mai multe ori de 
tip carcinom spinocelular moderat sau bine 


Figura 12.90. Tumorà malignă а 
gingivomucoasei crestei alveolare superioare, cu 
debut ulcerativ. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


diferentiat si extrem de rar de tip adenocarcinom 
cu punct de plecare la nivelul glandelor salivare 
mici situate in submucnasă. 


Particularități clinice, diag- 
nostic diferenţial, evoluție 


Tumorile maligne primare ale mucoasei 
gingivale sunt relativ rare, de cele mal multe orl 
fiind vorba de extensia secundară la acest nivel 
a unul proces tumoral de vecinătate (planseu 
bucal, mucoasă jugalà, comisura intermaxilara, 
fibromutoasă palatină, tumori endoosaase in 
faza de exterinrizare etc). În continuare ne vam 
referi strict la localizările primare la nivelul 
gingivomucoasal, 

Formele de debut ale tumorilor такпа 
ale mucaasel gingivale sunt: forma ulcerativă 
(Fig. 12.90) si forma vegelant (cel mal adesea 
cu aspect papilomatos) (Fig. 12.91, 12.92). 

La pacientul dentat, forma vegetantà 
papilomatoasă apare în legatura cu о papila 


Figura 12.91. Tumoră malignă a mucoasei 
crestei alveolare interioare, cu debut vegetant, 
papilomatos. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 12.92. Forme de debut ale tumorilor maligne ale gingivomucoasei crestei alveolare 
supariare: a — formă ulcerativa superficială, pe fond de leucoplazie; b - formă cu debut nodular. 
(cazuistica Prof. Dr, A. Bucur) 
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interdentară, tumora având о bază mică de 
implantare. Treptat, ea se mărește si devine 
infiltrativă, fixată de substratul osos, In acest 
caz, se pretează adesea la confuzii cu epulisul, 
gingivita hiperplazică sau leziuni fibra-epiteliale 
sesile, 5e asociază in evoluție cu mobilizarea 
dinților adiacenti, datorită proliferării tumorale 
de-a lungul ligamentului parodontal, putând fi 
uşor confundată cu un epulis sau cu o о 
afecțiune parodontală. 


La pacientul edentat, tumora poate 
debuta sub forma unei ulceratii superficiale 
nedureroase sau discret dureroase, 
asemănătoare leziunilor de decubit datorate 
pratezelor dentare, însă formele maligne sunt 
adesea adiacente sau inclavate într-o arie 
leucoplazicà.. Forma de debut nodulară sau 
vegetantă la nivelul crestei alveolare edentate 
deformeazà creasta alveolară si induce 
instabilitatea protezelor dentare. 


În perioacia de stare, tumora poate evolua 
sub йаша Forme clinice: forma ulearo-distructivă 
(Fig. 12.93) si forma ulcero-vegetantă (Fig. 
13,94]. În forma uleera-distructivă, extensia 
procesului tumoral este rapidă, atăt în suprafață 
căt si in profunzime, invadând osul sublacent, 


de cele mai multe ari prin spaţiul parodontal. 
Osteoliza secundară ia aspect crateriform, ce 
poate fi acoperit de un țesut granulativ, sau osul 
rămâne denudat. Forma ulcero-vegetantă are un 
aspect exofitic, conopidilorm, dar distruc[ia 
osoasă subiacentă este prezentă. 


Atăt în perioada debut, căt si їп cea de 
stare, bolnavii se contruntă cu mobilitate 
dentară accentuată fără cauze odonto 
parodontale, instabilitate sau/și disconfort la 
purtarea protezelor mobile, dificultăți de 
masticatie si fonație, 

Diagnosticul diferențial se poate face cu: 
* ulceratii mecanice, herpetice sau aftoase; 
* ulceratii specifice: 

* tumori de granulatie nespecifice: epulide; 
"[umor! benigne ale mucoasei crestei 
alveolare: 
е tumori benigne sau maligne cu debut 
endoosos, 

Evoluția tumorilor maligne — ale 
gingivomucaasei implică Invazia osului crestei 
alveolare — subiacente (maxilare sau 
mandibulare). Tumorile  gingivo-mucoasei 


treste| alveolare mandibulare sunt mult mai 
limfafile decàt cele de la nivelul maxilarului, 
prognasticul fiind de asemenea mai rezervat. 


Figura 12.93. Tumoră malignă ulcero- 
distructivă a gingivomucoasei crestei alveolare 
inferioare, cu invazia substratului 0505 
subiacent: a — aspect clinic oral; b — aspect 
radiografic. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 12.94. Tumoră malignă ulcero- 
vegetanta a ginglvomucoasei crestei alveolare 
superioare, (razuistica Prof. Dr. A. Bucur 


Conduita terapeuticá 
chirurgicalá 


Pentru această localizare tumorală, 
alegerea conduitei terapeutice chirurgicale 
trebuie să aibă în vedere faptul că invazia 
precoce a periostului și ulterior a osului este 
practic o regulă, excepție făcând doar carcinomul 
în situ, 

Pentru tumorile de mici dimensiuni, în 
general este necesar un abord oral pentru 
extirparea tumorii primare. 

Pentru lacalizarile mandibulare, în cazul 
în care este implicat tumoral doar periostul 
subiacent (sau dacă există o discretă amprentă 
tumorală a corticalei osoasa), pentru asigurarea 
marginilor libere, extirparea  tumaorală 
presupune o extirpare monobloc cu rezectie 
osoasă marginală. 

Dacă osul mandibular subiacent este 
infiltrat tumoral, se va practica obligatoriu о 
rezectie osoasă segmentarà. 

Pentru localizárile la nivelul crestei 
alveolare superioare, se va practica extirparea 
monobloc cu rezectia transsinuzală a platoului 
palato-alveolar, 

Conduita terapeutică cervicală este 
corelată cu localizarea tumorii primare. 

Astfel, pentru localizarile la nivelul 
gingivomucoasei crestei alveolare mandibulare, 
se recomandă evidarea cervicală prafilactică in 
Ng si respectiv cea terapeutica în N, care se vor 
ecua în general în a doua etapa chirurgicală. 

Pentru  localizārile [а nivelul 
gingivomucoasei crestei alveolare maxilare, se 
poate opta si pentru dispensarizarea activă, 
având їп vedere incidența mai scăzută a 
metastazarii loco-regionale. 


Tumorile ene ale 
fibromucoasei lui dur 


Epidemiologie si factori de risc 


Localizarea tumorilor maligne la nivelul 
fibromucoasei palatului dur este relativ rară 5i 
poate apărea la persoane mai tinere, 

In cadrul factorilor de risc comuni În 
apariția tumorilor maligne orale, fumatul 
,invers", asociat cu consumul cronic de alcool 
induce о incidență crescută a tumorilor 
fibramucoasel palatului dur. 


Forme histopatologice 


Tumorile maligne ale fibromucoasei 
palatului dur isi au de cele mai multe ari originea 
In glandele salivare accesorii, Carcinomul 
adenoid chistic (de carcinom al epiteliului 
glandular) este cea mai frecventă formă de 
carcinom al glandelor salivare mici si se 
localizaază frecvent la acest nivel. Аге un 
caracter specific de invazie perinarvoasă si 
totodată si un potențial metastazant mal 
crescut. De asemenea, tumorile maligne pat 
deriva din nivelul epiteliul de acoperire al 
mucoasei palatine (carcinom spinocelular). 
Fibromucoasa palatului dur poate fi afectată 
malign și prin Invazia secundară a tumorilor 
maligne osoase, de la nivelul infrastructurii 
maxilarului, 

În ultimii ani, odată cu creşterea incidenfel 
SIDA, s-a mărit mult incidența sarcomului Kaposi 
la nivelul mucoasei palatului dur. 
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Particularități clinice, 
diagnostic diferenţial, evoluție 


Debutul acestor tumori maligne poate fi 
sub formă de: 


* podul interstitial, de cele mai multe ori atunci 
când provine din glandele salivare accesorii; 
este situat cel mai adesea paramedian, în 
treimea posterioară a palatului dur (Fig. 12.95]; 


* eroziune sau ulcerație superficială, atunci сати! 


provine din eplteliul fibromucoasei palatului 
dur: se situează de multe ori pe un fond 
leucoplazic: 


* formă vegetfanta, verucoasd de culoare gri- 
albiciaasă, atunci când este expresia clinică а 
carcinomulul veros: 


În perloada de stare formele anatomo- 
clinice sunt cele comune tumorilor maligne orale: 


Forma ulcero-distructivă se extinde in 
suprafatá şi profunzime, invadând sinusul 
maxilar, tosele nazale sau vâlul palatin. Evoluţia 
extensivă durează de la căteva săptămâni pănă 
la сана ani, 


Forma ultero-vegețantă are la origine 
debutul nodular caracteristie carcinoamelor 
glandulare. Ulterior, datorită cresterii în volum, 
{штоїа se ulcerează, invadează structurile 
adiacente, apărând invazia osoasă si 
perinervoasa (Fig. 12.96). 

Datorită extensiei procesului tumaral apar 
d serie de semne clinice asociate, în concordanță 


Figura 12.95. Formă de debut nodular al 
unei tumori maligne a fibromucoasei palatului 
dur, (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


cu structurile afectate: 

* semne dentare — odontalgii si mobilitate 
datorită extensiei tumorale la nivelul procesului 
alveolar; 

* semne sinuzale — rinaree sero-purulenta, 
expistaxis, tulburări de sensibilitate la nivelul n. 
infraarbitar prin invazia sinusului maxilar 5i 
foselor nazale. 


Diagnosticul diferențial se poate face cu 
urmaátaarele entităţi clinice 
Pentru formele ulcerative: 
* ulcerații traumatice, termice etc; 
+ ulcerajii specifice: 
* айе bucale; 
* sarcomul Kaposi; 
Pentru formele nadulare sau vegetante: 
+ abcesul palatinal — frecvente contuzii de 
diagnostiek, 
* tumori benigne ale mucoasei palatului dur; 
* tumori benigne ale glandelor salivare mici; 
= його palatinal. 


În evoluție, extensia în fosa 
pterigomaxilarà prin distrugerea peretelui 
posterior al sinusului determină apariția unor 
dureri asemănătoare celor din sinuzitele maxila- 
etmnido-frontale. Sunt prezente tulburările de 
fonație si masticatie determinate de volumul 
masel tumorale. 

incidența metastazelor ganglionare este 
variabilă în functie de forma histapatologică. 
Totuşi, localizarea la nivelul fibramucaasel 
palatului dur se asociază cu о limfofilie relativ 
scăzută. 

Prognosticul carcilnamalelor mucoasei 
palatului dur este mult mai bun comparativ cu 
celelalte tumori maligne ale părților mai orale, 


Figura 12.96. Титога malignă ulcero- 
wegetantà а fbromucoasei palatului dur. 
[cazuistica Prof, Dr, A. Bucur) 


Conduita їегарешїса 
chirurgicală 


Tratamentul chirurgical va urmări două 
direcții distincte, în funcţie de aderenţa sau 
neaderenta tumorii la substratul osos. Tehnica 
este mult simplificată în cazul neadarenţei la 
planul 0505, excizia interesând însă toată 
grosimea țesuturilor (Fig. 12.97). 

În cazul unor forme sugestive pentru un 
carcinom adenoid chistic, se recomanda o excizie 
largă, monobloc cu rezecţia osoasă a palatului dur 
subiacent Pentru tumorile de mici dimensiuni, se 
poale practica o extirpare cu rezec[le in fereasta 
palatinalà. În cazul tumorilor de dimensiuni mai 
mari, se preferă o rezecţie segmentară 
transsinusală sau hemirezectia de maxilar. 

Dacă se constată că tumora infiltrează n. 
palatin dincolo de marginile libere ale exciziel, 
se impune obligatoriu abordarea fosei 
pterigomaxilare cu rezecția apofizelor pterigoide 
şi a osului palatin (având in vedere tropismul 
perinervos al carcinomului adenoid chistic), 

Atunci când substratul osos nu a fost 
îndepărtat, plastia defectului postoperator se 
poate realiza prin: granulaţie per secundam (sub 
protecția unul pansament lodoforma! menținut 
prin intermediul unei plăci palatinale de 
protecție), sau prin acoperirea defectului cu 
grefă liberă de plele sau lambouri locale, din 
palat. Defectele postoperatorii cu deschiderea 
sinusului maxilar pot fi protezate cu proteze 
palatinale acrilice cu abturator. 


Figura 12.97. Excizia unei tumori maligne 
а hbromucoasei palatului dur, care nu 
interesează cubstratul osos. 


Tumorile maligne ale 
vălului palatin 


Epidemiologie și factori de risc 


Tumorile maligne ale vălulul palatin au o 
frecvență relativ redusă, find întâlnite într-o 
proporție de aproximativ 1% din totalul 
tumorilor maligne orale. 

Apar in jurul vârstei de 60 ani, 
predominant la sexul masculin, dar cu tendinţe 
actuale de creştere a incidenţei la femei. 

Factori de risc cel mal frecvent implicați 
sunt „fumatul invers”, consumul cronic de alcool, 
deficiențele imune şi nutritionale, igiena orală 
deficitară, alături de existența unor leziuni 
premaligne cum ar Îi leuronlazia sau eritraplazia. 


Forme histopatologice 


Cel mai frecvent, tumorile maligne ale 
palatului moale apar pe faţa orală a acestuia, 
fața nazală fiind extrem de rar implicată їп 
debutul tumaral malign. 

Studiile clinico-statistice atribuie primul 
loc ca frecvenţă carcinoamelor spinocelulare, ре 
locul al doilea situându-se carcinoamele 
glandulare; mai rare sunt cazurile de sarcom, 
sub diferite forme histologice compuse. 


Particularități clinice, 
diagnostic diferenţial, evoluţie 

Formele anatomo-clinice localizate pe fata 
orală a vălului palatin prezintă unele aspecte 
clinice caracteristice. 

Debutul este de obicei sub forma unor 
leziuni ulcerative întinse in suprafaţă sau sub 
forma unui nodul ce nu modifică inițial mucoasa 
supraiacentă, dar o denivelează datorită unei 
creşteri lente, greu decelabile la un control de 
rutină. Adeseori un element care atrage atenția 
este prezența leucoplaziei sau eritroleucoplaziei 
(Fig. 12.98). Forma nodulară apare de obicei in 
contextul unui carcinom adenoid chistic, tumora 
fiind situată de regulă paramedian, cu un relief 
mamelonat, bine conturată 5i cu à bază largă de 
implantare. Forma vegetantă de debut este mai 
гага și de obicei apare în contextul ulcerării unel 
forme nodulare. 
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Figura 12.98. Formă de debut ulcerativă a 
unei tumori maligne a valului palatin, pe un fond 
eritraplazic. (cazuistica Prof. Dr. A. Висш 


În perioada de stare, putem întâlni una 
dintre următoarele forme clinica: 

* Forma ulcero-distructivă — situată de obicei la 
jumătatea vălului palatin, formă ce îmbracă 
toate caracterele ulcerațiilor maligne. 

* Forma ulcero-vegetantă — situată pe o bază 
largă de implantare, cu aspect сопорідіѓогт, 

* Forma infiltrativă — cu aspectul unei infiltratii 
difuze a palatului moale (Fig. 12.99). 

Afectarea funcțională apare în special în 
perioada de stare, fiind prezente: durerea, 
sialoreea reflexa, odinafagia, reflux oro-nazal 
prin pierderea flexibilitátii palatului moale, 
rinolalia, hatena fetidă. 

Afectarea ganglionilor locoregionali este 
precoce, uneori adenopatia fiind prima manifestare 
clinică. Aproximativ 30-45% din pacienți prezintă 
adenopatie cervicală la primul consult. 

Având in vedere faptul că tumorile 
maligne ale vâlului palatin sunt adeseori 
diagnosticate tardiv, în forme avansate, precum 
si caracterul invaziv dituz şi metastazant loto- 
regional 51 la distanță, pragnasticul acestor 
tumori este rezervat. 


Figura 12.100. Extirparea 
umorilor maligne ale válului palatin, 
tu margini libere [a distanță. 


Figura 12.99. Formă infiltrativă difuză a 


unei tumori maligne a walului palatin, 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
Conduita terapeuticá 


chirurgicală 


indicația de tratament chirurgical este 
limitată în funcție de mărimea tumorii, 
localizare, caracterul infiltratie al tumorii, 
precum si de starea generală a bolnavului şi 
optiunea sa de tratament. 

Pentru formele limitate, se poata recurga 
la extirparea tumorii primare cu margini libere 
la mare distanța de tumară, Defectul sa poate 
închide per secundam prin vindecare dirijată 
sub protectia unei mese lodoformate, sau se 
poate realiza reconstrucția defectului cu 
lambouri de vecinătate. Deficitul functional 
postoperator (їп special in fonație) este 
semnificativ, Având in vedere caracterul Пт! 
al acestor tumori, este necesară practicarea 
evidàrii cervicale bilaterale, de оге într-a а 
doua etapă chirurgicală (Fig. 12.100). 


Tumorile maligne 
ale mandibulei 


Tumorile maligne mandibulare ocupă un 
lac important in patologia oncologicà aro-maxilo- 
facială. Majoritatea tumorilor maligne 
mandibulare sunt rezultatul evoluției umor 
leziuni maligne ale părților moi orale sau 
periorale, care ajung în contact cu osul si apoi îl 
invadează tumoral. Tumorile maligne 
endoosoase ale mandibulei sunt mai rare, dar 
ridică a serle de dificultăţi de diagnostic precoce 
si tratament. 


Epidemiologie și 
factori de risc 


Dezvoltarea endoosoasă a tumorilor 
maligne primare mandibulare este destul de rar 
întălnită. Variantele histologice sunt în principal 
diferite tipuri de carcinoame sau sarcoame. 
Carcinoamaele cu debut endoosos își au originea 
la nivelul structurilor endoosoase de natură 
epitelială: incluziuni epiteliale, transformarea 
malignă a membranei chisturilor odontogene 
sau neodontogene sau a ameloblastoamelor. 

Lea та! mare parte insă a tumorilor 
maligne ale mandibulei apar prin invazie de 
vecinătate a tumorilor maligne de părți moi 
iHbromucoasa crestei alveolare, limbă, planșeu 
bucal, mucoasă jugală, comisura intermaxilará 
etc) sau prin fixarea la bazilara mandibulei a 
adenopatiei metastatice cu ruptură capsulară in 
nivelul cervical |, 

incidența acestor tumori este mai 
crescută [а sexul masculin (aproximativ 3:1] şi 
la grupa йе vărstă între 51 5i 60 de ani. 

În cazul tumorilor maligne mandibulare 
dezvoltate în urma invaziei locale de vecinatate, 
in etiopatogenie sunt incrimina[i factorii de risc 
general valabili pentru tumarile maligne orale. 

Factorii de risc implicați in apariția 
tumorilor maligne endoosoase se refera la: 
iradiere, boala Paget, diplazia fibroasă si virusul 
Epstein-Barr. Osul afectat de boala Pagel este 
mult mai susceptibil la transformarea 
sarcomatoasa, afectând mai ales sexul 
masculin. In cazul limfomului Burkitt, principalul 
agent etiologic suspectat este virusul Epstein- 
Barr, ce favorizează translocații cromozomiale 
tu deprimarea consecutivă a răspunsului imun, 


Forme histopatologice și 
aspecte clinice 


Tumori maligne endoosoase 


Desi tabloul clinic este asemănător pentru 
diversele forme  anatomo-patologice ale 
tumorilor maligne ale oaselor maxilare, există 
totuşi diferențe clinice care pot sugera п anumită 
formă anatomo-patologică, fapt important 
pentru orientarea diagnosticului preliminar 5i a 
factorilor de prognostic (Fig. 12.101). 


Figura 312.101. Tumora maligna 
endoosoasă = după o extracţie dentară, prin 
alenlă — prolifereazà п masă tumorală. 
[razuistica Prot, Dr, A, Bucuri 


Formele histapatologice ale lumarilar 
maligne endoosoase sunt sistematizata astfel: 


Tumori maligne 
mezenchimală: 

= ostegsarcamul 

* sarcamul Ewing; 

* sarcomul periostal; 
* condrosarcamul; 

* condrosarcomul mezenchlmal: 
* angiosarcomul; 

* fibrosarcomul; 


primare de origine 


Tumori maligne primare odontogene: 
* carcinomul odontogen, 

= sarcomul odontogen; 

* carcinosarcomul odontogen; 


Tumori maligne multifocale: 
= |imfomul osos non-hadgkinian; 
* [imfomul Burkitt; 


Metastaze la nivelul oaselor maxilare. 
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Tumori maligne primare 
de origine mezenchimală 
(sarcoame) 


Tumarile maligne primare de tip sarcomatos 
la nivelul mandibulei prezintă їп general căteva 
trăsături comune ale tabloului clinic. 

În stadiul de debut apar dureri 
nevralgifarme și mobilitate dentară, fără semne 
de implicare adanto-parodontalá. Pot să арага 
de asemenea tulburări de sensibilitate ре 
traiectul n. alveolar inferior, 

În perioada de stare, apare о deformare a 
corticalei vestibulare (cel mai frecvent), aceasta 
prezentand о supralață neregulată, dè 
consistență variabilă. După  efractionarea 
corticalei si a periostului, tumora se extinde în 
părțile moi de vecinătate, iar la nivelul cavității 
orale se observă п masă tumoralà cu aspect 
vegetant, conopiditorm, care ocupă vestibulul 
sau аш  mandibulolingual. Tumora 
săngerează spontan și/sau la cele mai mici 
traumatisme si provoacă lulbuări functionale în 
masticatie, deglutiţie, fonație. Durerile sunt de 
mare intensitate si iradiate în hemicraniu. În 
cazul în care însă tumora nu s-a exteriarizat in 
părțile moi, dar se practică extracția dentară în 
focarul tumoral (datorita prezentării pacientului 
la medicul stomatolog pentru durere şi 
mobilitate dentară), prin alveonlà se wor 
exterioriza burjoni tumorali cármosi, care 
sangereazá usor. 


Examenul radiologic prezinta aspecte 
diverse in funcţie de forma histopatolagică si 
caracterul osteolitic sau asteogen al tumorii. În 
procesele distructive osteolitice, imaginea 
radiologicà evidențiază a ştergere a desenului 
trabecular cu apariția unor zone de 
radiotransparență difuză, conturul osos este 
deformat, lar corticala este distrusă pe arii 
importante. În procesele distructive osteogene 
(de exemplu osteosarcomul) apar imagini de 
radipapacitate neomagenă cu caracter neregulat 
= aspect denumit „arici”, „pernă cu ace" sau „05 
pleptănat”. 


Osteosarcomul 


Este cel mai frecvent tip de sarcom, avănd 
un caracter agresiv şi care se localizează rareori 
la nivelul oaselor maxilare, 

Apare mai frecvent la bărbaţi (raportul 
Incidenței M:F = 1,5:1), în special în jurul vârstei 


de 25-30 de ani si afectează de cele mal multe 
ari corpul mandibulei. În etiopatogenie sun! 
incriminati factori cum ar fi reținablastamul (rise 
de 7% de a dezvolta un ostensarcam), iradierea 
sau complicațiile survenite în cadrul bolli Paget. 

Osteosarcomul este о tumoră agresivă, 
caracteristică fiind neolormarea de țesut 
ostenid. Originea tumorii este in zona medulară 
centrală, Invadănd ulteriar celelalte porțiuni de 
05, precum si țesuturile perlosoase. 

Tabloul clinic constă în apariția unei 
deformări de consistență dură, care creste rapid 
în câteva luni 5i se asociază cu dureri spontane, 
în episoade relativ scurte, Mucoasa acoperitoare 
este subțiată, lucioasă, cu un desen vascular 
accentuat. Ulterior apare mobilitate dentară 
însoţită de parestezii sau hipaestezii pe traiectul 
n. alveolar inferior (Fig. 12.102). 


Figura 12.102. Osteosarcom de mandibula ~ 
aspect clinic. (cazuistica Prof Dr. A Висил 


Radiologic, se cantatà o distrucţie osoasă 
neregulată, cu aspect in „гате de soare” sau 
„triunghiurile lui Cod man". 

Această imagine se datorează impingerii 
periostului si formării de spiculi de tesut osos 
de novo cu orientare radiară, aspecte 
radiologice nespecifice însă osteosarcomului de 
mandibulă. La aceşti pacienţi, nivelul seric al 
fasfatazei alcaline este crescut în peste 50% din 
cazuri, 

Din punct de vedere histopatologic, este 
caracteristică asocierea de plaje celulare 
sarcomatoase fuziforme cu nenfarmarea de tesut 
osos si matrice osteaidă. În funcţie de tipul 
celular predominant, se descriu cinci forme 
histologice de osteosarcom: osteoblastic (45% 
din cazuri), condroblastic (27%), anaplastic 
(17%), fibroblastic (856) si teleangiectazic (1%), 


Evoluția bolii este rapidă, având o 
incidență crescută de metastază in alte structuri 
оѕоаѕе sau la nivel pulmonar. 

Factori importanţi de prognostic sunt 
forma histologică si gradul de diferențiere. 
Tratamentul de electie este cel chirurgical 
asocia! cu chimioterapie adjuvantă prë- sau 
postoperatorie, 


Sarcomul Ewing 


Sarcomul Ewing este o lumoră гага саге 
afectează predominant oasele membrelor 
inferioare sau pelvisul. La nivelul oaselor maxilare, 
aste localizat cu predilecție la nivelul corpului 
mandibulei, Reprezintă aproximativ 10-14% din 
tatalui tumorilor primare osoase. 

Grupa de vârstă cel mai frecvent afectată 
este cuprinsă între 5 si 30 ani, incidenţa fiind dublă 
la bărbaţi față de femei. 

Simptomele sunt nespecifice si cuprind 
deformarea osoasă, asociată adesea cu durere, 
evoluția fiind rapidă, în căteva luni. Poate apărea 
mobilitate dentară prin distruc[ie osoasă, iar 
mucoasa acoperitoare se poate ulcera. 

Imaginea radiologică este specifica, 
denumită „їп foi de ceapă”, datorată reacției 
periostale, Febra, leucacitoza, VSH crescut si 
anemia sunt semne de prognostic rezerwat. 

Din punct de vedere histopatologic, se 
nbsereă insule de celule tumorale mici, 
delimitate prin septuri fibroase. Coloraţia PAS 
evidențiază cantități crescute de glicogen. 

Sarcomul Ewing poale metastaza (а 
distanță, in special în plămâni sau la nivelul 
vertebrelor. Tratamentul multimodal dă rezultate 
bune în cazul formelor localizate, rata de supra- 
viețuire pe termen lung fiind de aproximativ 609, 

Se va asocia tratamentul chirurgical cu 
radio-chimioterapia concomitentă, În mai mult de 
un sfert din cazuri, se obțin rate de control ridicate 
în ceea ce privește metastazele la distanță 
(Tab 12.7). 


Sarcomul periostal 


Este о varietate anatomo-patologica 
relativ rară (reprezintă 3-4% din totalul osteg- 
sarcoamelor). Afectează de obicei mandibula, cu 
о frecventa mai mare la sexul feminin, 

Clinic se prezintă ca o masă tumorală cu 
crestere lentā, ce poate fi localizată la suprafața 
osului sau in structurile imediat invecinate, are 
de obitel formă rotundă, find grefatà pe a bază 
tumaralà largă. 

Radiologic, sarcomul periostal prezintă à 
bază mai radioopaca si o porțiune superficială 
mai radiotransparentă. Pe imaginea radiologică 
se va face diagnosticul diferențial cu 
osteocandromul si miazita asifiantă. 


Condrosarcomul 


Este un sarcom cu neoformare de țesut 
cartilaginos, Dintre tipurile de sarcoame, 
condrosarcomuul este este pe locul doi ca 
frecvenţă, după osoteosarcam. Se localizează la 
nivelul oaselor maxilare în 9% din cazuri, 
Alectează mai frecvent maxilarul (609 din cazuri), 
în special în regiunea anterioară. Riscul de apariție 
creşte odată cu vârsta. Poate debuta în os sănătos 
sau se poate grela pe leziuni benigne osoase, їп 
special encondroame. Alti factori de risc implicaţi 
în apariția bolii sunt iradierea 51 boala Paget. 

Tabloul clinic include durere, deformare si 
mobilitate dentară. În forme avansate are loc 
imuazia părților moi, prin exteriarizarea tumorii. 
Macrascopic se prezintă sub forma unor tumori 
voluminoase, netede sau lobulata, constituite 
din arii cu caracter cartilaginos asociate adesea 
cu zone mixomatnase, zane de calcificare şi zone 
de osificare, 

Radiologie, imaginea агаа о 
radiotransparență largă, cu pereți groși. cu zonă 
centrală de calcifiere „in pernă de ace", 
Distructia corticală apare tardiv, când tumora 
evoluează expansiv spre exteriorizare. 


Tabel 12.7. Diferențe clinice si terapeutice de diferenţiere între osteosarcom si sarcomul Ewing 


| Osteosarcomul — . ....1L Sartomul Ewing 
. . . Mectează de regulă metafizele — — — Alectează de regulă diafizele — — 
.. Mfecteazá de regulă oasele scurte Metteaza de regulă oasele lungi 
__ Radiografic: Triunghiurile Codman  Radiografic: „foi de ceapă” 
_______ Deregulàradiorezistent — ра De regulă radiosensibil 
Se asociază cu alte tumori (de ех. retinoblastom) = 
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La examenul histopatologic se evidentiaza 
celule multinucleate, cu nuclei voluminosi, 
hipercromatici, cu atipil frecvente mitoze atipice. 

Acest tip de tumoră are о inciden[a 
crescută de recidivă locală, mai ales în cazul 
formelor slab diferențiate (mult mai agresive). 
Tratamentul constă, in principal, in rezectie 
radicală, în special în cazul tumorilor bine 
diferențiate, deoarece condrosarcomul este 
rezistent la radio-chimiaterapie. 


Condrosarcomul mezenchimal 


Este o variantă tumorală caracterizată prin 
predominanța zonelor compacte constituite din 
celule mici, nediferențiate, poliedrice sau 
fuziforme, cu citoplasmă clară şi nuclei mici 
hipercromi, Se constată prezența de zone cu 
diferentiere stromală condroidă. 

Condrasacomul mezenchimal are o 
incidență de 15-35% în regiunea craniofacială, 
axistând insă şi forme care se dezvolta la nivelul 
părților mai. 

Se manifestă clinic la cele mai diverse 
vărste şi nu are semne sau simptome specifice. 
Tipice sunt totuși creşterea rapidă si apariţia 
bruscă a durerii, precum si mobilitatea dentară. 

Radiologic, se observă о zonă de 
radiotransparentá, cu mici focare de calcificare. 
Leziunea este doar parțial delimitată 5i nu 
prezintă scleroză periferica. Există si o variantă 
tumorală unde se pot recunoaște doar mici 
insule de celule ce se organizează ca țesut 
cartilaginos. 


Angiosarcomul 


Angiosarcomul osos este un neoplasm 
extrem de rar la nivelul mandibulei, Examenul 
histologic evidențiază o proliferare vasculară cu 
componentă sarcomatoasă, într-o stromă 
conjunctivă (аха. Angiosarcomul osos este mai 
puțin agresiv десаї cel localizat la nivelul părților 
moi. 


Fibrosarcomul 


Fibrosarcoamele sunt tumori cu localizare 
гага la nivelul mandibulei. Apare mal ales la 
copii, în primul an de viață. Histopatologic, se 
observă celule fuzifprme cu activitate mitotica, 
intensa celularitate si producție de colagen 
variabilă. 


Tumori maligne primare 
odontogene 


Carcinoame odontogene 


Sunt definite ca fiind „carcinoame 
spinocelulare cu debut endoosos, care inițial nu 
sunt im conexiune cu mucoasa orală, 51 care 
provin probabil din resturile epiteliului 
odontogen" [definiţia 0.M.5.). 

Cartinoamele odontogene se pot dezvolta 
prin: 

* transformarea malignă a unul amelablastom; 

* direct din resturile epiteliului odontogen, după 
dezvoltarea structurilor dentare (aşa-numitele 
carcinoame endoosoase primare); 

* din membrana epitelială a chisturilor odon- 
togene. 

indiferent de originea  tumorală, 
carcinoamele odontogene au caractere similare 
din punct de vedere anatoma-clinic. Apar mal 
frecvent la sexul masculin, în decadele a 5-а şi 
а б-а de viață, dar poate apărea de multe ori şi 
la vărste tinere (sub 30 ani). 

Adesea tumora malignă este precedată de 
о tumoră benigna adontogenă. Semnele clinice 
de malignizare sunt nespecifice şi oligosimp- 
tamatice pe o perioadă îndelungată de timp. 

Examenul radiologic are cea mai mare 
valoare în depistarea carcinoamelor odonto- 
gene, desi штога prezintă numeroase variații în 
сева ce priveşte mărimea, forma şi aspectul 
marginilor zonei de radiotransparenjá. În 
formele cu evoluție lentă, radiotransparența este 
relativ bine delimitată, in timp ce în formele cu 
evoluție rapidă, radiotransparenfa este difuză, 
cu margini zim[ate, neregulate, 


Sarcoame odontogene 


Prezinta următoarele forme: 
sarcomul ameloblastic, fibrodentinosarcomul 
amelablastic si fibroodontosarcomul 
ameloblastic. 

Sarcomul ameloblastir este un neoplasm 
cu a structură similară fibromului amelablastic, 
dar în care componenta mezenchimală prezinta 
caracteristici de sarcom, 

Fibrodentinasarcamul ameloblastic si 
fibroodontosarcomul ameloblastic sunt forme 
similare Fibrasarcamului amelablastic, in care se 
formează cantități limitate de dentinà displazică 
sau, in a doua forma, dentina si smalţ displazic. 


Carcinosarcomul odontogen 


Atësia este о bumara гага, simillata са 
tipar cu fibrosarcomul ameloblastic, dar în care, 
atăt componenta epiteliala, cât si cea 
ectamezenchimala, prezinta caracteristici 
citologice de malignitate, 


Tumori multifocale 
Limfomul osos non-hodgkinian 


Reprezintă cca. 1% din tumorile maligne 
05085e. Localizarea cea mai frecventa este 
mandibula şi sinusul maxilar, incidența fiind 
maximă la 50-60 ani 


Clinic, se manifesta prin durere, urmată 
de detormație, parestezie şi mobilitate dentară, 
La examenul radiologic se evidențiază zone 
ostealitice. Erodarea corticalei si extinderea în 
părțile moi apare destul de rar. 


Limfomul Burkitt 

Această tumoră, observată în principal la 
copiii africani, constă în delormații osoase, mase 
tumorale abdominale 5i deseori paraplegie. Este 
asociat cu virusul Epstein-Barr. Cel mai frecvent 
interesat este osul maxilar, dar apare cu o 
frecvență comparabilă şi la mandibulă 

Imaginea radiologică arată o radiotrans- 
parenja extinsă, cu intreruperea carticalei 
osoase, Tumora evoluează extrem de rapid 


Metastaze la distanţă la nivelul 
oaselor maxilare 


Cele mai frecvente localizări pentru 
tumorile primare care metastazează їп această 
regiunea sunt plămânii, sanul, rinichii si 
medulasuprarenalele (Fig. 12.103). 

Tabloul clinic este asemănător cu cel 
pentru a tumoră primară de la acest nivel. 

Simptomele inițiale ale leziunilor 
metastatice includ deformarea, durerea, 


parestezia, trismusul, mobilitatea dentară, lipsa 
vindecării în urma extractillor dentare, 
Tumorile metastatice sunt adesea gresit 
diagnosticate deoarece pot mima patologia 
dentară, in special alvealita postextractianalà. 


Figura 12.103. Scintigrafie care evidențiază o metastazi osoasă La nivelul unghiului mandibulei, 
la a paclentà cu cu neoplasm hepatic. (razuistica Prof. Dr. 4. Bucu) 
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Invazia secundará a mandibulei 
prin extensia tumorilor maligne 
ale părților moi orale 


Invazia tumorală a mandibulei poate se 
poale face secundar prin extensia locală а 
tumarilor maligne situate la nivelul părților moi 
orale sau oro-faringiene. 

În mod frecvent, mandibula poate fi 
afectată prin imvazia tumorală de la nivelul 
planseului bucal, limbii, gingivo-mucoasei crestei 
alvealare, buzei, triganului retromolar, mucoasei 
jugalé, sau prin adenapatille metastatice 
submandibulare cu ruptură capsulară și fixarea 
şi imvazia bazilare| mandibulei. 

Tiparul invaziei osoase depinde de prezența 
sau absența dinților 51 de existența sau nu a 
iradierii în antecedente. În cazul osului edentat, 
faza incipientă de invazie tumorală debutează la 
nivelul defectelor osoase ale supraleței crestei 
edentate. Tiparul extensiei tumorale la mandibula 
dentatà nu este camplet elucidat, dar există dovezi 
histologice ce sugerează că Invazia tumorali se 
realizează de-a lungul ligamentelor parodontale. 

De regulă tumorile maligne ale părţilor 
mai de vecinătate erodează periostul si corticala 
si se extind în profunzime, producand defecte 


osoase crateriforme. Treptat, părțile moi 
înconjurătoare sunt infiltrate tumoral, se 
indurează, isi pierd elasticitatea, lar în stadii mai 
avansate se ulcerează, 

Prin invazia osoasa distructivă, implantarea 
unor dinți este compromisă, aceştia devenind 
mobili si durerosi. Dacă se recurge la extracția 
dentară (examen clinic superficial! se observă că 
din alveolá proemină muguri cárnosi, ce sângerea- 
zà usor, iar alveola nu are tendință de vindecare. 

Durerile sunt prezente atat in perioada de 
debut, căt mai ales în perioada de stare, când 
imbracă un caracter violent, sunt iradiate 5i 
cedează parțial la antialgice. Prin invazia n. 
alveolar inferior, apar tulburări de sensibilitate 
cu hipaestezie sau anestezie în teritoriul aferent. 

Examenul radiologic in formele de debut 
pun în evidenta a zonă de radiotransparență cu 
limite imprecise si contur neregulat, denumită „05 
muşcat”, În perioada de stare, osteoliza 
pragreseazd si apar imagini de radiatransparen(a, 
denumite „os ciuruit" sau „05 mâncat de molii” 
(Fig. 12,104), 

În aceste cazuri, adenopatia apare precoce, 
fiind interesate nivelele cervicala |, 11, Ш, Metas 
tazele la distanță apar în formele avansate 5i 
afectează mai frecyent plămânii şi mai rar ficatul. 


Figura 12.104. Radiografie panoramică care pune in evidență zone de radiotransparență cu 
aspect de „05 mâncat de molii”, în cazul unei tumori maligne a mucoasei crestei alveolare care а 
invadat secundar mandibula. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


Conduita terapeuticá 
chirurgicalà 


Tumorile maligne primare ale mandibulei 
sunt rare, afectarea malignă find de cele mai 
multe ari rezultatul extinderii locale a unui 
proces tumoral de tip de la nivelul părţilor moi 
orale, 


Tiparul de rezectie osoasă a 
mandibulei pentru tumori 
maligne orale extinse la nivelul 
mandibulei 


Din punct de vedere al extinderii şi 
tiparului rezecţiei osoase, există două 
alternative: rezecția marginali şi rezec[la 
seementară (саге poale Îi de la un segment al 
corpului mandibular până la hemirezectia de 
mandibulà). Scopul principal este obținerea 
marginilor libere necative. 


Figura 12.105. Variante de rezectie 
marginală a mandibulei. 


Rezecția osoasă marginală 


5e defineşte ca fiind rezectia osoasă а 
procesului alveolar cu păstrarea bazilarei 
corpului mandibular (Fig. 12.105). Este o 
rezectie osoasă fără întreruperea continuității 
mandibulei, În por(inea anterioară, simfizará, a 
corpului mandibular, rezecția marginală a 
mandibulei poartă numele de simiizectomie 
marginali, 

În general, rezectia marginal а 
mandibulei este indicată în cazul tumorilor 
maligne. ale părților moi orale cu invazia 
periostului mandibular. 

invazia peripstului se manifestā prin 
fixarea acestuia de osul subiacent, neputând fi 
decolat. Modificările radiologice sunt practic 
inexistente in aceste forme inciplente ale 
invaziei osoase, 

Din aceste motive este recomandabil să 
se pornească de la premisa că există invazie 
osoasă superficială, fiind deci necesară п 
rezeciia osoasa marginalà. 

Rezec(ia marginala si extirparea tumorii 
de părți mal orale sa va [асе intotdeauna 
maonaoblar. 

Амапа în vedere păstrarea continuitatii 
üsaase, de cele mai multe ari nu este necesară 
reconstrucția imediata a unul astfel de defect, 
dar este obligatorie acoperirea substratului 0505 
denudat prin sutura primară a părților mol 
supraiacente cu ajutorul diferitelor tipuri de 
lambauri, în funcţie de situația clinică și de 
amploarea defectului de părți moi (Fig. 12.106). 


Figura 12.106. Aspect radiografic al rezec[iei 
marginale mandibulare. 
(cazulstica Prof. Dr. A. Bucur) 
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Rezectia osoasă segmentară 


. În cazul tumorilor maligne orale care lasă 
amprentă osoasă care denotă invazia 
mandibulei, se recomandă rezecția osoasă 
segmentară, care constă in secționarea și 
îndepărtarea unul segment de mandibulă, ceea 
ce presupune întreruperea continuității osoase. 


O serie de aspecte legate de rezec[ia osoasa 
segmentara au fost de altfel prezentate în cadrul 
tratamentului chirurgical al tumorilor maligne 
ale limbii și planseului bucal, 

În funcție de localizarea și extinderea 
tumorii, variantele de rezecție osoasă 


segmentară sunt următoarele (Fig. 12.107): 


Figura 12.107. Reprezentarea schematică a 
rezacției segmentare de mandibulă: 
а = simfizectomle segmantară; 


b- rezectie segmentarà a corpului mandibular; 
с - rezectie segmentara a corpului mandibular 


care interesează simfiza mentonieră şi corpul 
mandibular lateral; 
d – hemirezectie de mandibula fără 
dezarticulare; e — rezecție de mandibulă cu 
dezarticulare, 


* simfizectomia segmentară, care interesează 
porțiunea anterioară, simfizară a mandibulei, 
situată între cele două gáuri mentoniere 
(interforaminal); în aceste situaţii se pierd 
insertille anterioare ale limbii, reconstrucția 
primară fiind obligatorie (Fig. 12.107a); 


* rezectia segmentară a corpului mandibular, 
care interesează un segment al corpului 
mandibular, de amploare variabilă, în funcție de 
necesitatea asigurării marginilor libere osoase 
(Fig. 12.1070); 


* hemirezectia de mandibulă fără dezarticulare, 
care interesează un segment de mandibulă 
dinaintea găurii mentoniere şi pănă posterior de 
spina Spix, astfel incat traseul intraasos al n. 
alveolar inferior să rămână în piesa de гегес[е 
(Fig. 12.107d); 


* hemirezecția de mandibuiă cu dezarticulare, 
atunci când ramul vertical este Interesat tumoral 
si dincolo de spina Spix (Fig. 12.1076). 

În cazul tumorilor maligne orale care au 
invadat mandibula, extensia tumorali se 
produce im general de-a lungul conținutului 
canalului mandibular (în special prin Invazia 
perinervoasă a n. alveolar interior). Din acest 
том, im aceste cazuri, hemirezectla de 
mandibulà cu dezarticulare este rareori 
necesară, cansiderándu-se cà hemirezecia Гага 
dezarticulare, cu asteotomie verticalà posterior 
de spina Spix (retraspingiand) este suficienta 
pentru asiguarea marginilar libere osoase. 


Tiparul де rezecție osoasă a 
mandibulei pentru tumori 
maligne endoosoase 


Pentru tumorile mandibulare endoosoase 
care nu au invadat părțile moi, este necesară 
rezecția segmentară cu asigurarea marginilor 
libere osoase, respectând tiparele prezentate 
mai sus. În mod evident, rezecția marginală in 
cazul acestor tumori nu are sens. 

Pentru tumorile endoasoase care au 
invadat раце moi, este necesară rezecția 
050853 segmentară, monobloc cu extirparea cu 
margini libere negative la nivelul părților moi. 


Clasificarea defectelor mandibulare 
cu lipsă de continuitate 


lewer si colab." au descris o metodă de 
clasificare a defectelor mandibulare. Această 
clasificare imparte mandibula într-un segment 
central (C), care include si caninii inferiori, un 
segment lateral (L), care nu include condilul si 
un segment lateral (H) care include si condilul. 

Acest sistem HCL de clasificare a defectelor 

mandibulare, desi util, nu oferă suficiente 

informații în stabilirea reconstrucției 
postoperatori. 
Soutar” a modificat clasificarea inițială a 

lui Jewer după cum urmează (Fig. 12.108]: 

* C = segmentul central cuprins între cele două 
găuri mentoniere - cuprinde CI pentru stânga 
si Cr pentru dreapta; 

+| = segmentul lateral cuprins între gaura 
mentanieră și spina 5ріх, cu conservarea 
condilului şi a marginii posterioare a ramului 
ascendent; 

* A = ramul ascendent mandibular. 


Figura 12.108. Clasificarea defectelor 
mandibulare (după Soutar. 
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Reconstrucția defectelor osoase 
mandibulare cu lipsă de 
continuitate 


În funcţie de amploarea defectului osos, 
dar şi de starea generală a packentului, optiunile 
de reconstrucția sunt diverse, Ca principiu 
general, se recomandă reconstrucția primară a 
defectelor mandibulare cu lipsa de continuitate, 
саге permit inițierea precoce a tratamentului 
asociat si asigurarea calităţii vieţii postoperatorii 


Reconstrucția cu materiale aloplastice 


5e realizează cu ajutorul unei plăci de 
reconstrucție primară din titan. Desi prezintă 
avantajul simpiității, prezintă o serie de 
inconveniente, legate de dificultăţile de 
reinsertie a părților mai la nivelul segmentului 
reconstruit, alături de riscul major de dehiscență 
și suprainfectare а plăzii, precum si 


imposibilitatea fixării unor implanturi dentare 
(Fig. 12.109), 


Reconstrucţia cu grefă osoasă 
nevascularizatà 


Asocierea plăcii de reconstrucție primară 
din titan cu o grefă osoasă nevascularizata are 
rezultate superioare. Cel mai frecvent in acest 
scop se foloseste grefa osoasă nevascularizată 
din creasta Шаса, aceasta prezentând о serie de 
avantaje: 

* recoltarea grefei nu ridică dificultăți deosebite; 

* conformația osului permite o adaptare facilă la 
nivelul sitului receptor, fără a necesita în 
general asteotomii modelante; 

= spongioasa este bine reprezentată, prezen- 
tànd de asemenea suficient os compact 
cortical pentru a5iguarea rezistenței 

* dimensiunile grefei sunt suficiente pentru 
refacerea unor detecte după rezecții 
segmentare ale corpului mandibular. 

Din aceste motive, creasta Шаса este 
considerata ca fiind situl donor de electie pentru 
grefele osoase nevascularizate folosite în 
reconstrucția mandibulei. 


Figura 12.109. Титога malignă a gingivomucoasei crestei alveolare cu invazie in 
hemimandibula stânga, S-a practicat hemirezecția de mandibulă fără dezarticulare monobloc cu 
evidare cervicală radicală si reconstrucția cu placă primară din titan, (cazuistica Prof, Dr. A. Bucur 

а. - Aspect clinic preoperator; b. - Aspect radiologic preaperator 

t. - Imagine intraoperatarie d. - Aspect radiologic postoperator 


Alte tipuri de grele osoase nevascularizate 
donoare sunt tibia, coasta și creasta iliaca. 

Prezintă avantajul unei integrári relativ 
bune in condițiile acoperirii complete a grefei cu 
perosi sau părți moi restante şi permite о 
reabilitare orală postoperatorie prin inserarea 
unor implanturi osteointegrate care să susțină п 
proteză ce va reface hzionomia si masticația. 


Grefele osoase libere nevasculanzate pre 
zinta insă o serie de dezavantaje tocmai prin lipsa 
aportului vascular propriu: realizarea unor геге і 
madelante prezintă un risc crescut de necrază а 
fragmentelor grefonului, iar pe termen lung 
prezintă o resorbție osoasă mult mai accentuată. 


Figura 12.110. Tumoră malignă a mucoasei crestei alveolare cu invazia secundară a 
hemimandibulei drepte: s-a practicat rezecția segmentară a corpului mandibular monobloc cu 
evidarea cervicală radicală, a, b- aspectul clinic şi radiologit al defectului la 3 lunt postoperator; 

s-a practicat reconstrucția cu placă primară din titan şi grefă liberă nevascularizată din creasta 
iliacă: d = aspect radiologic la о lună postoperator; e, | — aspect clinic și radiologic la un an 
pastaperator, după suprimarea plăcii de reconstrucție — s-au obținut o bună integrare a lraamentului 
0505 5i o геог е minimă. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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Reconstructia cu grefe osoase liber 
vascularizate 


Grefele și lambourile compozite liber 
vascularizate sunt folosite pe scară largă, find 
considerate în prezent metode standard de 
reconstrucție a delectelor oro-maxilo-faciale. 
Transferul liber de țesuturi are o serie de 
avantaje față de alte tipuri de reconstrucția ~ în 
primul rând, există a mare varietate a tesuturilor 
ce se pot preleva, pentru o adaptare optima la 
defectul postoperator. Lamboul poate fi adaptat 
perfect la defect, cu cele mai bune rezultate 
funcţionale şi estetice, Folosirea grefelor osoasa 
liber vascularizate este o opțiune pentru toate 


tipurile de defecte — mandibulare, dar 
reconstrucția defectelor ce includ simfiza 
mentenieră constituie a indicație majoră. Grefele 
osoase liber vascularizate frecvent utilizate sunt 
cele de fibulă, fiind însă ultilizate și cele de 
creastă illacă, scapula sau radius (Fig. 12.111). 
Grefa liber vascularizată Tibularà se 
bazează pe artera peroniera si venele comitante. 
Prezintă o serie de avantaje, cum аг fi 
posibilitatea recoltării unul as lung, rezistent; 
morbiditate scăzută la situl donor; posibilitatea 
intervenției simultane la situl donar si cel 
receptor; periostul bine reprezenta! permite о 
modelare corespunzătoare a osului; posibilitatea 
introducerii de implanturi osteointegrate , 


Figura 12.111. Tumoră maligna de tip osteosarcom interesând in totalitate corpul 
mandibular. $-a practicat rezecția segmentară a corpului mandibular monobloc și 
reconstrucția cu placă primară din titan si grefă liber vascularizată Hbulară: 

а - aspect clinic cervica-facial, cu deformarea etajului inferior al feţei; 

b — aspect clinic oral, cu extinderea tumori la nivelul gingivomucoasei vestibulare; 

t — imaginea radiologica evidențiază extinderea tumorii în întreg corpul mandibular, 

d - aspect macroscopic al piesei operatorii, care cuprinde întreg corpul mandibular, cu 


margini libere osoase si la nivelul părților moi; 


e — recoltarea lamboului asas liber vascularizat Fibular şi evidentierea pediculului vascular; 
f- modelarea grefei osoase si fixarea acesteia la nivelul banturilor restante, cu autorul 
unei plăci primare de reconstrucție; 

g- microanastomozele vasculare; 

h, i, | - aspect clinic si radiologic postoperator, cu refacerea continuității osoase 

(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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Reconstrucția defectelor după 
hemirezectie de mandibulă cu 
dezarticulare 


Există o mare varietate de tehnici de 
hemiartraplastie inferioară а articulației 
temporo-mandibulare їп literatura — de 
specialitate. Principalele optiuni sunt 
autozretele și protezele aloplastice, 

Pentru reconstrucția ATM au fost folosite 
diferite tipuri de autogrefe: costocondrale"!, 
sternociaviculare“, metatarsiene [introdusa încă 
din 1906" si apoi folosite ca grefe liber 
vascularizate**], creastă аса“ etc. Există o 
serie de avantaje ale grelelor autagene АТМ“: 
biocompatihilitate, adaptabilitate 5i 
versatilitate, risc scázut de infecție, potenţial de 
creștere la capii. Totuşi, im contextul unor 
defecte — mandibulare ample, folosirea 
autogretelor în combinație cu grefele fibulare 
complică intervenţia prin marbiditatea a doua 
situri donoare, dar şi riscul de fractură a grefei, 
resorbtie imprevizibilà, risc de anchiloză, 
dificultăți de planificare preoperatorie a metodei 
de osteosinteză a grefei si mobilizare 5i 
reabilitare functionalà tardive. 

D optiune distinctă in reconstrucția АТМ 
este refacerea mandibulei cu о grefa liber 
vascularizată fibulară si folosirea unuia din 
capetele grefei ca şi condil, cu sau fără modelare 
intraoperatorie“. Dezavantajele majore ale 
acestei tehnici sunt legate de resorbția 
imprevizibilă pe termen lung, modificări 
degenerative si alterări morfologice pe termen 
lung. 


Reconstrucția — aloplastică O trebuie 
considerată ca primă opțiune în contextul 
reconstrucției defectelor mandibulare care includ 
articulația  temporo-mandibulará. Avantajele 
principale sunt legate de o mai bună predictibilitate 
preoperatorie a adaptării protezei în glena şi a 
metodei de osteosinteză, lipsa riscului de 
anchiloză, lipsa riscului de resorbție imprevizibilă 
si reabilitare funcțională precoce, În trecut, se 
considera că aceste proteze au п serie de 
dezavantaje: adaptare minimă sau inexistentă a 
acestora їп dimensiunile sau geometria fosei 
articulare, uzura excesivă si riscul de fractură, 
diseminarea microparticulelor în părțile mai 
adiacente, cu reacție osteoclastică, limitarea 
mişcărilor mandibulare etc. În plus, există o 
controversă In literatura de specialitate, unii autori 
considerând necesară protezarea totală а 
articulației tempora-mandibulare [atàt солой, căt 
si glenă), pentru a nu exista riscul de erodare a losei 
si de formare de os heterotopic. Pe baza experienței 
clinice din ultimii ani, odată cu apariția unor 
dispozitive protetice condiliene de înaltă calitate, 
atăt din punct de vedere al materialelor, căt si al 
designului, pe lângă o bună tehnică chirurgicală, 
duc la obținerea unor rezultate optime”. 

Considerăm hemiartropiastia temporo- 
mandibulară inferioară cu proteză de titan, їп 
asociere cu placă primară de reconstrucție si 
grefă liber vascularizată fbulară („single 
compact unit”) ca fiind opțiunea de elecţie in 
reconstrucția acestor defecte. Aceste trei 
elemente constituie a unitate compactă care 
confgrà a bună stabilitate funcţională şi о 
modelare anatomica optimă (Fig. 12.112]. 


Figura 12.112.(dreapta) Ameloblastom mandibular malignizat, interesánd hemimandibula 
stângă în totalitate, in iminenta de fractură în os patologic. S-a practicat hemirezecţia de 
mandibulă cu dezarticulare si reconstrucția mandibulei si cu lambau liber fibular si placa de 
reconstrucție primară si hemiartroplastia tempara-mandibulara inferioară cu proteză de condil, 
ancorată la placa de reconstrucția: 
a, b - aspect clinic preaperator 


c- imagine radiologică preaperatorie, care evidențiază distrucția ososasă la nivelul corpului 
si ramului mandibular stâng, cu extindere în arcul mentonier si condilul mandibular; 

d, e — aspectul piesei de hemirezectie si defectul operator; 

{ - reconstrucția defectului cu un complex format din grefa osoasă fibulara, placa de 
reconstrucție primară si proteza de condil; g, h, i = aspect clinic si radiografic postoperator 


[cazuistira Prof, Dr. A Bucur 
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Conduita terapeuticá cervicalà 


În toate situaţiile descrise, conduita 
terapeutică cervical va fi adaptată situației 
clinice, precum si tipului de abord (cervical sau 
oral) al tumorii şi va viza evidarea cervicală, în 
aceeași etapă sau într-o a doua etapă 
chirurgicală, având în vedere caracterul limfofil 
al tumorilor maligne ale mandibulei, si în special 
a celor detip carcinam spinocelular al mucoasel 
orale cu invazie secundară în тапа, 


Tumorile maligne 
ale maxilarului 


In funcție de punctul de plecare, tumorile 
maligne ale maxilarului pat fi primare, secun- 
dare sau melastatice, 

Formele primare sunt rare si își au 
originea fie în degenerescența maligna a 
resturilor epiteliale Malassez sau a tumorilor 
chistice netratate sau extirpate incomplet, Fie în 
țesuturile mezenchimale. 

Formele secundare provin din invazia 
caselor maxilare de la tumori maligne de 
vecinătate, punctul de plecare fiind mucoasa 
sinusului maxilar, etmoidal sau a foselor nazale, 
gingivo-mucoasa crestei alveolare, Hbromucoasa 
palatului sau tegumentele feței. 

Formele metastatice sunt foarte rare, 
punctul de plecare fiind tumorile maligne ale 
tractului  aero-digestiv, ѕап, tiroidiene, 
pulmonare, osoase etc. 


Epidemiologie si factori de risc 


Studiile clinica-statistice despre tumorile 
maligne ale oaselor maxilare includ aceste tumori 
fie în cadrul formelor osoase, fie in cadrul tumorilor 
maligne ale cavității orale, astfel încât epidemio- 
logia acestor tumori aferá informații incomplete, 

S-a observat o incidenţă mai mare la 
bărbaţi, între 52-6595. Vârsta cea mai afectată 
este cuprinsă între 50-60 ani, dar nu de puține 
ari boala afectează şi tineri sub 30 апі, 

Factorii de risc pentru formele secundare 
cu invazia maxilarului sunt cei general valabili 
pentru tumarile maligne orale. Factorii de risc 
implicați în apariția tumorilor maligne maxilare 
primare, endoosoase se referă la: iradiere, boala 
Paget, diplazia fibroasă și virusul Epstein-Barr. 


Anatomie patologică 


Frecvența cea mai mare п deține 
carcinomul spinocelular, acesta fiind prezent în 
peste 80% din cazuri, 

Tumorile primare osoase de tip sarcom 
sau tumorile primare maligne odontogene sunt 
mult mai rare şi sunt reprezentate de: 
osteosărtom,  sarcomul Ewing, sarcomul 
odontogen 5i carcinosarcomul odonatgen. 
Aceste forme anatomo-patologice au fost 
descrise la cancerul de mandibulă. Faptul că 
80% din totalul formelor anatomo-patologice 
sunt сагсіпоате spinocelulare atestă faptul că 
frecvența cea mai mare în afectarea malignă a 
oaselor maxilare se datorează extensiei 
proceselor tumorale de vecinătate, 


Forme anatomo-clinice 


Luând în considerare evoluţia procesului 
tumoral, considerăm deosebit de utilă si în 
prezent clasificarea anatomo-clinică a lui 
Sebileau'*: 
= tumori maligne de infrastructură (platoul 
palata-alveolar); 

* tumori maligne de mezostructură (endosinuzale) 
= tumori maligne de suprastuctură (etmoido- 
maxilare sau etmoido-maxilo-orbitala). 


Tumorile maligne de infrastructură 


Platoul palato-alveolar poate fi afectat 
tumoral malign atăt de formele de tip 
carcinamatos, căt şi formele de tip sarcomatas, 


Tumorile maligne de infrastructură de 
tip carcinom 


În cazul carcinomului de infrastructură, 
cel mai frecvent se realizează o invazie din 
mucoasa gingivala in substratul 0905 şi extrem 
de rar au fost citate cazuri cu debut endoosos la 
nivelul platoului palato-alveolar, 

De obicei întâlnim în perloada de debut n 
ulcerație a gingivo-mucoasei crestei alveolare, 
situată frecvent pe versantul vestibular. Această 
ulcerație, ce evoluează în perioada de stare suh 
formă ulcero-vegetanta sau ulcero-distructiva, 
produce defecte osoase craterifürme, iar uneori 
această invazie agresivă perforează podeaua 


sinusului maxilar. Durerile sunt prezente mai 
ales in perioada de stare, iar odată cu invazia 
structurilar profunde, devin violente si iradiate 
in hemicraniu. Dinţii devin mobili, fără cauză 
ocionta-parodontală, 

Când punctul de placare este un carcinom 
adenoid chistic, acesta se prezintă initial sub 
forma unui nodul bine delimitat situat in 1/3 
pasteriaarà a palatului dur, cel mai frecvent Tn 
santul palatin la nivelul molarilor superiori. 
Creșterea este lentă, progresivă, fără acuze 
dureroase, Prin evoluție, se extinde, invadând 
osul şi chiar sinusul maxilar (Fig. 12.113). 


12.113, Carcinom de 


Figura 
infrastructură, cu Invazia mucoasel crestel 
alveolare. (cazuistica Praf. Dr. A. Bucun 


Radiologic, în perioada de debut se 
обѕегма o rond de deminerallzare neamogerna, 
iar în perioada de stare o distrucția osoasa cu 
margini neregulate, zim[ate, în care dinții par a 
П suspendatl. 


Tumori maligne de infrastructură 
de tip sarcom 


Perioada de debut este nespacifică şi 
oligosimptomatică. Apar dureri nevralgifarme, 
odontalgii si mobilitate dentară. 

În perioada de stare, apare asimetrie 
facială datorata unei deformări osoasa. Prin 
evoluția, tumara efractioneaza corticala si se 
extenorizeaz3 їп vestibul sau in palat. 
Formatlunea tumorals are o evoluție rapidă, un 
caracter vegetant, polilobat, acoperind dinţii şi 
săngerând la cele mal mici traumatisme. 

Diagnosticul diferențial se face cu 
epulisul, tumora cu mieloplaxe, osteodistrofiile 
etc. Evoluția rapidă și examenul anatomo- 
patologic stabilesc diagnosticul. 


Tumorile maligne 
de mezostructură 


Tumorile maligne de mezostructură 


de tip carcinom 

Tumorile maligne de mezostructură au са 

punct de plecare: 

* mucoasa sinusului maxilar; 

* extinderea proceselor tumorale maligne din 
infrastructură: 

= extinderea unui proces tumoral таеп al 
tegumentelor etajului mijlociu al feței. 

Pentru — carcinoamele primare де 
mezostructură, debutul este nespecific, primele 
semne care canstitule un semnal de alarmă sunt 
secrețiile serosanguinolente sau seropurulente 
pe una din narine, insotite de dureri si mobilitate 
dentară.  Extractia dinților mabili este 
contraindicată, deoarece dacă aceasta sa 
practică, alveola postextracilanald mu se 
vindecă, ci se umple cu muguri tumaorall ce 
sângerează spontan sau la cele mai mici 
raumatisme, 

În perioada de stare, tumora erodeaza 
pereți! osos| al sinusului maxilar invadand 
vestibulul, mucoasa palatinalà sau jugala. 
Formatiunea tumoralà îmbracă un aspect ulcero- 
vegetant, cu tendință de invazie progresiva spre 
fasele nazale, orbită, spațiul pterigomaxilar sau 
Баға craniului, Rinascapia anteriaara evidențiază 
prezența de muguri cárnosi tumorali in meatul 
mijlociu. Un semn caracteristic în perioada de 
stare este hipoestezla n. infraorbitar, ca urmare 
а tropismului perineural al tumorii. 

Examenul radiologic evidenţiază voalarea 
оторепа а sinusului maxilar, cu in[eresarea 


Figura 12.114. СТ care evidentiaza 
prezenţa unei tumori primare de mezostructură, 
cu invazia fosei nazale, peretelui anterior al 
sinusului maxilar si a părților moi adiacente. 
(cazuistica Prof, Dr. A. Bucur) 
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реге Шог ososi unde sunt prezente distructii 
osoase cu contur neregulat, zimtat, Тага limite 
precise. Tomografia computerizată oferă cele 
mai buna date in legatura cu extensia procesului 
штата! în zanele de vecinatate (Fig. 12.114), 
Diagnosticul diferenţial se face cu sinuzita 
mdontogenă,  ostelta sau osteomielita 
maxilarului superiar, tumora cu mielaplaxe, 
sarcoame etc. 
Clasificarea TMM pentru carcinoamele de 
mezostructură 
Avănd în vedere caracteristicile specifice 
ale evolutiei tumorilor maligne de mezostructură 
cu punct de placare din mucoasa sinusului 
maxilar, a fosi definit un sistem de clasificare 
THM separat pentru aceste tumori, după cum 
urmează: 
Ту: Tumora primară nu poate fi evaluată; 
Tp: Hu există dovezi despre prezenta unei 
tumori primare: 
Tis: Tumora in situ; 
T4: Tumoră limitată la mucoasa sinusului 
maxilar, Fără infiltrarea structurilor osoasa; 
Ta: Tumoră care erodează sau distruge 
peretii ososi [inclusiv podeaua sau peretele 
medial al sinusului maxilar), dar nu 
interesează peretele posterior sinuzal; 
Ta: Tumoră care invadează peretele 
posterior sinuzal, tesutul subcutanat sau 
tegumentul obrazului, podeaua sau peretele 
medial al orbitei, fosa infratemporală, 
lamele apafizelor pterigaide, sinusurile 
etmoidale; 
Î Tumară саге invadeaza structuri dincolo 
de podeaua sau peretele medial al sinusului 
maxilar sau/si lama cribrilormă, baza 
craniului, rinafaringele, sinusul sfenoidal, 
sinusul frontal. 
Clasificarile M și M sunt aceleaşi ca pentru 
toate tumorile maligne din teritoriul ora-maxilo 
facial. 


Tumorile maligne de mezostructură 
de tip sarcom 


În formele de debut ale sarcoamelor de 
mezostructură, simptomatologia este extrem de 
redusă, Primele semne care atrag atenția sunt 
cele  sinuzale, marate de scurgeri 
serosanguinglente unilaterale, fetide. Apare 
mobilitatea dentara, asociata cu dureri Iradiate 
їп hemicraniu, 

În perioada de stare, apare о asimetrie 
facială datorată evoluţiei extensive a procesului 


tumoral. Invazia tesuturilor de vecinătate duce 
la apariția unor semne oculare (edem palpebral, 
themasis, nevralgii de tip aftalmic), alături de 
nomene de obstructie nazală, epistaxis si 
delarmari ale piramidel nazale, 

Prin extensie, tezumentele sunt infiltrate 
tumoral, devin aderente de planul osos 5i au 
culoare rasie-vinlaree, Tumora se exteriarizeaza 
in cavitatea orală sub forma unei tumori 
vegetante, evoluția este rapida, iar boala are un 
prognostic sever. 

Examenul radiologic este mai pulin 
concludent, relevând орасіћегеа sinusului cu 
distructia pereților osasi. 


Tumorile maligne de 
suprastructură 


Tumorile maligne de suprastructură 
de tip carcinom 

Cartinoamaele da suprastructură 
debutează cel mai frecvent în unghiul supero- 
inter al sinusului maxilar sau in celulele 
etmoidale anterioare. Datorită caracterului 


Figura 12.115. Tumoră maligna de 
suprastructură exteriarizat la nivelul orbitei si 
tegumentelor perlorbitare 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 

a. Aspect clinic; b. Aspect radiologic 


invaziv, afecteaz orbita, sinusul maxilar și fosa 
nazală unilateral, 

Semnele de debut pot fi sinuzale, oculare 
sau asociate. În perioada de debut, semnele 
sinuzale nu diferă de cele descrise anterior, la 
cancerul de mezostructura, Semnele oculare 
devin însă mai evidente si apar diplopie, 
exoftalmie, diminuarea acuităţii vizuale sau 
chiar атаџгога. 

În perioada de stare, tumora se 
exterlorizaază la nivelul pleoapelor si în unghiul 
intern al orbitei, Tegumentele devin rosii- 
violacee si se ulcerează, lar tumora are o evolutie 
extensivă, rapidă către baza craniului, la nivelul 
lamei ciuruite a etmoidului (Fig. 12.115a). 


Examenul radiologic pune în evidență о 
demineralizare difuza a conturulul orbitar, 
орасіћегеа porțiunii supero-interne a sinusului 
maxilar, distrucția pereților orbita-etmaldo- 
sinuzali, ce prezintă un contur crenelat fără 
limite precise (Fig. 12.115b). Interesarea 
limfonodulilor este precoce si afecteazd în 
principal nivelele cervicale | si 11. 


Tumorile maligne de suprastructură 
de tip sarcom 

Sunt forme rare si prezintă în stadiile de 
debut aceleaşi semne indirecte. În evoluție 


erodează in întregime osul si invadează părțile 
mai, 


/ 


Adenopatia metastatică 


Pentru tumorile maligne ale maxilarului, 
adennpatia metastatică are o incidenţa scăzută 
şi apare relativ tărziu în evoluţia bolii. 
Carcinoamele de Infrastructură se asociază ceva 
mal frecvent cu  adenopatia cervicală 
metastatică, decăt cele de mezostruciură sau 
suprastructură. 


Conduita terapeutică 
chirurgicală 


Rezecția tumorals monobloc cu margini 
libere la nivelul maxilarului implică necesitatea 
efectuării unei maxilectomii. În funcție de 
amploarea acesteia їп plan vertical şi 
transversal, dar si a structurilor interesate, s-a 
definit о serle de tipare de maxilactomia, 
Abordul pentru tumorile de maxilar este de cele 
mai multe ori oral, dar se poale practica şi un 
abord tegumentar, de tip Weber-Ferguson sau 
Listan-Nélaton (Fig. 12.116). 


Clasificarea tiparelor de maxilec- 
tomie si a defectelor rezultate 
În funcție de tiparul de rezecție și de 


extinderea superioară a liniei de osteotomie, 
este general acceptata їп prezent clasificarea lui 


К 


b 


Figura 12.116. Abordul tegumentar al tumorilor extinse ale etajului mijlociu al feței: a – incizia 


tip Liston-Nélaton; b — incizia tip Weber-Fergusan. 
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Brown și colab.” a maxilectomiilor si defectelor 

rezultate, astfel: 

* Clasa 1: maxilectamie fără comunicare aoro- 
sinuzală; 

* Clasa a 2-a: defecte după maxilectomie joasă 
(care nu includ podeaua sau conţinutul 
orbitei); 

* Clasa а 3-a: defecte după maxilectamie înaltă 
linteresând conţinutul orbitei): 

* Clasa a 4-a: maxilectomie radicală (inclusiv cu 
exenteratie de orbită), 

În funcţie de amploarea intervenţiei în 

plan transversal, la nivelul palatului, clasele 2, 3 

şi à prezintă următoarele subdiviziuni: 

* Subelasa a: maxilectamie unilaterală; 

* Subclasa b: maxilectamie care depășește linia 
mediana; 

* Subclasa c: maxilectomie totală, 


Tipuri de intervenţii 
de maxilectomie 


Având in vedere dificultăţile inerente 
acestei clasificări standardizate, în practica 
curentă se menţin o serie de denumiri ale 
intervențiilor de maxilectomie, care denată de 
altfel si tipul de defect rezultat. 


Rezectia transsinuzală 


Se practică numai pentru tumorile de 
infrastructură, iar în funcție de localizare 
extirparea chirurgicală poate interesa blocul 
incisiva-canin, segmentul lateral al procesului 
alveolar sau întregul platou palato-alveolar, 
limita de rezectie trecând de regulă transsinuzal 
(clasa 1 sau 2а), 

În cazul tumorilor localizate median sau 
imediat paramedian la nivelul palatului dur, se 
practică o rezecție transsinuzală la nivelul 
palatului dur (Fig. 12.117, 6.118). 


Figura 12.117. Tiparul de rezecție 
transsinuzală. 


Figura 12.118. Extirparea unei tumori 
localizate central la nivelul palatului dur. 


Hemirezectia de maxilar 


Este indicată їп tumorile de 
mezostructură, când se indepárteazá їп bloc 
maxilarul, peretele intem al fosei nazale 5i 
platoul palato-alveolar (clasa 2a) (Fig. 12.119, 
6.120). Rezectia va include podeaua orbitei şi 
parțial conținutul acesteia, atunci cănd este 
invadată tumoral (clasa 3a) (Fig. 12.120). 

Când procesul tumaral invadează orbita, 
hemirezectia de maxilar se asociază cu 
exentera[ia de orbită (clasa 4a). 


Rezectia subtotală 


Este indicată pentru tumorile maligne care 
nu invadează orbita sau baza craniului, dar se 
extind dincolo de linia mediană (clasa 2b, 3b 
sau Аһ). 


Rezectia totală a maxilarelor 
(maxilectomia totală) 


Este o intervenție de necesitate, indicată 
in tumorile care au invadat bilateral osul maxilar 
iclasa 2c, 3c sau 4c). 


Figura 12.119. Liniile de asteotomie Їп 
hemirezerția de maxilar fără interesarea podelei 
orbitel (clasa 2а). 


Reconstrucția defectelor etajului 
mijlociu al feței 


Defectele post-rezectie de maxilar impun, 
pentru compensarea tulburărilor funcționale, fie 
rotezarea defectului, fie plastia reconstructivă. 
In funcție de situația clinică, cele două metode 
pot fi asociate. 


Protezarea defectelor de maxilar 


Pentru defectele postoperatorii care nu 
interesează tegumentele faciale, in general se 
preferă protezarea defectelor maxilare, atât 
datorită avantajului simplităţii, căt si pentru a 
permite decelarea precoce a eventualelor 
recidive, 

Preoperator se amprentează câmpul 
protetic maxilar şi se radiază de pe model 
tumora Împreună cu zona ce urmează a fi 
extirpată, confecţionăndu-se о placă palatinală 
de protecție. În defectul postoperator se introduc 
mese iodoformate cu rol antiseptic și 
hemostatic, mesele fiind susținute de placa 
palatinală de protectie. 


Linia de asbecbomia 
|  lanivelul procesului alvenlar 
Fisura orbitară їп пага 


Linia de csieotbomie 
zigomatico-frantalà 


Figura 12.120. Liniile de osteotomie їп 
hemirezectia de maxilar cu interesarea podelei 
orbitei (clasa 3a]. 
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Figura 12.121. Hemirezectie de maxilar pentru o tumoră de infrastructură, urmată de protezarea cu 
abturator: a — aspect clinic preoperatar; b = aspect clinic al defectului operator; c - meşă 


iodaformată in defect; d - placa palatinală de protectie; e 


aspectul protezei cu obturator; 


f - aspect clinic la 3 luni postoperator. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


După 10-12 zile de la intervenția 
chirurgicală, placa palatinală este inlacuilà de a 
proteză cu obturator, care va permite corectarea 
tulburárilar funcționale de masticatie si fonație 
Fig. 12.121). 

Utilizarea implantelor asteointegrate 
pentru a asigura sprijin si retenție a dus la 
asigurarea unei calități superioare а vieţii 
postoperatorii. 


Plastia reconstructivă a defectelor 
etajului mijlociu al fetei 

Au fost utilizate de-a lungul timpului 
numeroase tehnici chirurgicale de tetan- 


structie a defectelor de maxilar, bazate pe 
plăcuțe din titan, fragmente costale, lambouri 
musculare temporale sau grefie osteo 
musculare de la nivelul crestel асе, 
radiusului sau fibulei. 

Pentru deferte complexe (саге interesează 
atat structuri asogse, cat şi tegumentara], se 
poate recurge la tehnici de plastie folosind 
lambuuri pediculate regionale sau lambouri liber 
vascularizale (Fig. 13.122, 6.123, 6.124), 

În unele situaţii, este necesară asocierea 
plastiai reconstructive cu metode de protezare: 
proteze cu obturator pentru detectele de maxilar 
sau epiteze faciale, pentru refacerea fizionomiei 
(Fig. 12.121, 6.125). 


Figura 12.122. Tumoră maligna a tegumentului etajului mijlociu al feței (regiunea infraorbitalà) 
cu invazia in hemimaxilarul stâng. Se practică un abord Liston-Nélaton, pentru extirparea tumorii 
primate manabloc cu rezectie segmentară de maxilar, Plastia defectului a fost realizată cu ajutorul 
unei plăci primare de reconstrucție si cu о grafă despicatà de piele: а, b — aspect clinic și CT 
preaperator; c -defectul operator; d = modelarea si fixarea plăcii de reconstructie їп defect, fixate cu 
suruburi de osteosinteza; e = aspect imediat postoperator; e = aspect clinic la o lună postoperator, 
(cazuistica Prof, Dr. A. Bucur) 


Conduita terapeutică cervicală atitudine expectativa (de cele mai multe ori), 
sau, pentru tumorile primare în stadii avansate, 


se poata practica evidarea cervicală proflactică 

Trebuie avut În vedere faptul că la 3-4 săptămâni de la intervenția pentru tumora 

metastazarea loco-resianalà este relativ Lardiva. primară. Pentru N, este indicata evidarea 
Din acest motiv, pentru Ng se poale adopta o cervicala terapeulică 
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Figura 12.123. Tumora malignă tegumentară à 
etajului mijlociu al fetei, extinsa La nivelul 
naselor nazale proprii, orbitei si maxilarului. 5-а 
practicat hemirezectie de maxilar cu exenterafie 
de orbită si reconstrucția defectului cu lambou 
temporo-parlelal: a — aspect clinic preoperator; 
b = defectul după extirparea manabloc a 
tumorii; с = aspect imediat postoperator, cu 
lamboul temporo-parietal suturat în defect; 
d, ё — aspect clinic la 6 luni postoperator, 
respectiv 1,6 luni, (cazuistica Prof, Dr. A. Bucur) 


Figura 12.124. Титога malignă de suprastructurá, cu invazia реге{1їпг si conținutului orbitai 
Sa practica hemirezectie de maxilar cu exenterafie de orbită si reconstrucția defectului cu lambau 
temporal transpoziționat in defect: a — aspect clinic preaperator; b - delectul după extirparea 


monobloc a tumorii; с = aspectul macra: 


opic al piesei de extirpare; d — aspect imediat 
tar la & luni 


postoperator e, f- aspect 


= 


z Е T 
ICcaziulsnca Fn 
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Adhesive 


Figura 12.125. Tumoră malignă tegumentară recidivată, extinsă, a etajului mijlacku al fetel, 

5-a practicat extirparea tumorii monobloc cu structurile subiacente invadate si cu margini libere si 
reconstrucția cu lambau liber vascularizat radial. Metoda de reconstructie a fast asociata cu 
canfectionarea unei epiteze nazale: 

a,D — aspect clinic şi CT preoperator; 

t - defectul după extirparea monabloc a tumorii; 

d,e — recoltarea lamboului liber vascularizat radial $i microanastomaza vasculară; 

f - aspect imediat postoperator; 

g - aspect clinic la 3 luni postoperator; 

h, i - epiteza nazală fixată cu adeziv, (cazuistica Prof. Dr. A, Bucu 
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Tumorile maligne 
ale tegumentelor 
ervico-faciale 


Epidemiologie si factori de risc 


Se estimeazá că aproximativ 85-9056 din 
tumarile maligne tegumentare sunt localizate la 
nivel cervico-facial, iar peste 50% din pacienţi 
depășesc vărsta de 65 ani їп momentul 
diagnasticării. 

Principalul factor implicat in 
etiopatagenia bolii este expunerea la radiațiile 
solare, iar studiile statistice au arătat că vântul 
şi uscăciunea patenjeaza efectele nocive ale 
radiațiilor ultraviolete. 

De asemenea, în etiologie sunt implicaţi 
şi diferiți compuşi organici, cum ar fi: 
gudroanele, hidrocarburile aromatice policiclice 
si derivații de arsenic proveniţi din erbicide sau 
pesticide. 

Un alt factor care joacă un rol important 
este vărsta, 

Marea majoritate a cancerelor de piele 
este reprezentată de carcinoamele bazo-celulare 
(aproximativ 60%), carcinaamele spinacelulare 
(30%), lar 10% sunt alte tipuri de tumori maligne 
mai puțin frecvente, reprezentate de carcinomul 
metatipic, keratoacantom, naurofibrosarcom, 
carcinamul cu celule Merkel, anginsarcom, 
sarcomul Kaposi, hemangiopericitamul atc. 

0 entitate aparte a constitule melanomul 
malien. 


Figura 12.126. Tumoră malignă geniană 
de tip carcinom bazocelular, forma superficială. 
(cazuistica Praf, Dr. A, Bucur 


Carcinomul bazocelular 
Aspecte clinice 


Este cel mai frecvent tip de tumoră 
malignă tegumentară 51 poate fi intàlnit sub 
patru forme anatomo-clinice: 

Forma superficială este nereliefată, 
eczemaloasă, cu tendință de extindere тп 
suprafață, fără invazia în profunzime. Aspectul 
radiar al marginilor tumorale, precum şi 
prezența unor zane atrofice si cicatriceale indică 
o tumoră superficială multifocalaă, Aceste leziuni 
apar mal adesea pe trunchi sau extremităţi, mai 
rar la nivel cervica-facial (Fig. 12.126). 

Forma nodulară are de obicei de culoare 
гог sau roșie, datorită vasodilatatie] capilarelar 
ce acoperă masa tumorală (Fig. 12.127]. 

Forma pigmentară este asemánatoare unul 
nev pigrnentar sau unui melanom malign. Uneori le- 
ziunile se uicerează si apare invazia in profunzime. 

Forma morphea este cea mal înșelătoare 
din punct de vedere clinic, Leziunea poate Fi 
trecută cu vederea mult timp de câtre pacient 
sau medic, deoarece este marculară, albicioasă, 
Гага margini bine delimitate. 

Formele avansate se prezintă sub forma 
unor leziuni extinse în suprafață, care pat Fi 
ulcerative sau vegetante, urmând însă tiparele 
anatoma-clinica descrisa. 

Tumorile maligne de tip carcinom 
bazocelular, localizate la nivelul planurilor de 
fuziune embrialogică, precum zona nazalahialà 
sau unghiul intern sau extern al ochiului, 
necesită o atenție deosebită, denarece tumorile 
cu aceste localizări invadează mal multe planuri 
tisulare si au о rată mai mare de recidivă, 
indiferent de candulta terapeutica, 


Figura 12.127. Tumora maligna geniană 
de tip carcinom bazocelular, forma nodulară, 
extinsă si ulcerată. (cazuistica Prof. Or. A. Bucur) 


Desi carcinoamele bazocelulare au п 
incidență crescută si tabloul clinic al acestora este 
binecunoscut, uneori aceste tumori au o 
agresivitate marcată, fără a se putea preciza cauza. 
Se cercetează în prezent raportul dintre celulele 
tumorale cu caracter invaziv si stroma їпсоп- 
jurátoare, precum si caracteristicile membranei 
bazale de la nivelul acestor leziuni agresive. Unele 
forme de carcinom bazocelular au tendință de 
invazie locală la nivelul țesutului cartilaginos, 
structurilor osoase, nervoase sau vasculare, 

Metastazele sunt extrem de rare, dar totuși 
această eventualitate trebule avută în vedere, 
mai ales în cazul recidivelor repetate sau dacă 
tratamentul а fost efectuat tardiv. Metastazele 
tumorilor maligne ale tegumentelor cervico- 
faciale, de tip carcinom bazocelular, interesează 
ganglionii regionali, plămânii și oasele, 


Conduita terapeutică în formele 
de debut 


Există o multitudine de opțiuni terapeutice 
pentru carcinoamele bazocelulare, însă este 
extrem de importantă stabilirea unei conduite 
terapeutice corecte, în funcţie de tipul leziunii, In 
tratamentul formelor de debut se poate practica: 
chiuretajul si electrocauterizarea, extirparea 
chirurgicală, excizia microchirurgicală Mohs, 
criachirurgia, iradierea si chimioterapia topica. 


Extirparea chirurgicală 


Localizarea, dimensiunile si elasticitatea 
tumorii determină limitele exciziel. Dacă se va 
realiza închiderea primară a defectului, se 
recomanda mascarea inciziei în cutele naturale ale 
pielii, pentru obtinerea unor rezultate fizionomice 
bune. Trehule avut in vedere са de multe ori 
cartinoamele bazocelulare se extind dincolo de 
limitele evidențiabile clinic. Majoritatea spe- 
cialiştilor consideră că pentru leziuni mai mici de 2 
cm diametru sunt necesare margini libere de 4 mm, 
obținând astfel o rată de control local de 95%, 

Trebuie urmărit în primul rând controlul 
local şi doar ca deziderat secundar rezultatul 
fizionomic, Uneori, plastia defectului pentru 
obținerea unui rezultat fizionomic bun se va 
temporiza рапа in momentul în care avem 
siguranța că nu există tumoră reziduală, Pentru a 
nu fi necesară această temporizare, se poate 
recurge la examenul histopatologic extemporaneu 
pe numeroase fragmente prelevate intraoperator. 


lradierea 


Leziunile de la nivel cervico-facial, 
datorită bunei vascularizatii regionale, se 
pretează la iradiere. Radioterapia însă este п 
metodă rezervată pacienților cu stare generală 
alterată sau pentru leziuni de mari dimensiuni 
cu localizări in zone dificile, cum ar fi pleoapele, 
nasul, buzele. Dacă tumora invadează țesuturi 
cartilaginoase sau osoase, iradierea este practic 
ineficientă. 

Trebuie evaluate cu mare atenție 
dimensiunea si profunzimea leziunii. În funcție 
de profunzimea invaziei, se va alege tipul de 
iradiere folosit. Se recomandă doze de radiaţii 
de 45:50 Gy, fracfionate pe durata a 3 
săptămâni. Trebuie avut in vedere faptul că dacă 
тасопагеа este mai mare, rezultatul fizianomic 
este mal bun, lar efectele tardive postiradiere 
sunt limitate. In cancerele de piele, brahiterapia 
se foloseşte rar, denarece aceasta nu oferă 
practic nici un avantaj faţă de teleradioterapie. 

Datorită efectelor tardive ale iradierii si 
pentru a nu adăuga [а efectele radiaţiilor 
ultraviolate si pe cele ale radiațiilor terapeutice, 
nu se recomandă radioterapia pacienților sub 40 
ani, în cazul in care exista alte alternativa 
terapeutice. 


Excizia microchirurgicală Mohs 


Pentru asigurarea marginilor (беге a fost 
descrisă și excizia microchirurgicală Mohs, care 
sa bazează pe un procedeu extemporaneu: se 
recoltează fesul de pe toate marginile plăgii, 
natándu-se ariile de unde s-a prelevat fiecare 
fragment de țesut, acestea fiind apoi supuse 
unul examen histologic  extemporaneu. 
Dezavantajele tehnicii sunt durata considerabila 
a intervenţiei si costul ridicat ce nu se justifică 
în cazul unor tumori maligne de mici dimensiuni. 

Tehnica chirurgicală Mohs аге indicaţii 
restrânse, fiind rareori aplicată în cazul unor 
carcinoamele bazocelulare localizate în zana 
critice (santul nazolabial), unde apar frecvent 
recidive, sau în cazurile în care se doreşte 
sacrificiul minim de tesut, datorită raconctrucției 
dificile, ca de exemplu la nivelul pleoapelor, 
Tehnica este indicată si pentru tumori în stadii 
de debut, dar cu caractere histologice care 
indică o agresivitate crescută, iar Indicafia de 
electie o reprezintă forma marphea de carcinom 
bazocelular, indiferent de localizare. 
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Chimioterapia topică 


Este rareori indicată, deoarece rata de 
control local este greu de prevăzut, fiind о 
metodă rezervată doar pentru pacienţii la care 
se contraindică alte metode de tratament. 
Agenţii citotaxici sunt eficienţi în tratamentul 
leziunilor premaligne ale pielii, dar si în cazul 
anumitor forme de carcinom bazocelular. 
Agentul de electie este 5-FU în propilen-glical, 
dar se mai folosesc si colchicina şi 
methatrexatul, Se fac aplicaţii topice de 2 ori pe 
zi, timp de 4 săptămâni. Apare de regulă o 
reacţie inflamatorie locală, precum şi modificări 
erozive la nivelul tegumentului, fiind necesară о 
dispensarizare atentă, iar їп caz de recidivă se 
va recurge [a altă metodă de tratament. 


Conduita terapeutică în formele 
avansate 


D conduită terapeutică adevcalà în cazul 
carcimaamelor bazocelulare cervIco-faciale duce 
la о rată de control local de peste 90%. Uneori, 
formale avansate ridică anumite probleme, fiind 
necesar un tratament multimodal, chirurgical şi 
radiaterapeutic. 


Extirparea chirurgicală 


Extirparea radicală se indică in formele 
avansate de carinom bazocelular, fie primare, 
Пе recidivante. Metoda este indicată în special 
la pacienţii iradiaţi, în cazurile în care sunt 
implicate structuri osoase sau cartilaginoase, 

Pentru leziunile hine delimitata, excizia se 
face cu margini libere negative de 1 ст, Pentru 
leziunile slab delimitate, excizia se face cu 
margini libere mal ample, atăt în suprafaţă, căt 
si în profunzime. 

Invazia structurilor osoase implică п 
conduită terapeutică radicală si niciodată 
criteriile fizionomice nu vor prevala in fața 
exciziei cu margini libere negative. Atunci cănd 
plastia delectului se face în aceeaşi etapă 
chirurgicală, este recomandabil examenul 
histopatologic extemporaneu al marginilor libera, 


Rad ioterapia 

Radioterapia este indicată pentru tumori 
avansate, de mari dimensiuni, localizate în zome 
dificile, dar care nu sunt fixate de structuri osoasa 


Conduita terapeutică cervicală 


Având în vedere rata scăzulă de 
metastazare ganelionară loco-regională, se 
recomandă o atitudine expectativa în ceea ce 
priveste ganglionii cervicali. 


Carcinomul spinocelular 
Aspecte clinice 


Carcinamul spinocelular al tegumentelor 
cervico-Faciale ocupă locul doi ca frecvenţă, după 
carcinomul bazocelular. Majoritatea tumorilor 
apar în zonale expuse la radiaţiile solare. 

Aspectul clinic specific al carcinoamelor 
spinocelulare cutanate este acela de nodul 
subcutanat, uneori ulcerat la tegument. De 
multe ari este grefat pe un fond de keratoză 
actinică. Pe fondul keratozei actinice, se 
dezvoltă după o perioadă de timp о proliferare 
papilomatoasă cu margini infiltrative, formăndu- 
se apoi o ulcerație centrală. Ulceraţia se acoperă 
de cruste şi sângerează uşor. În general orice 
ulceraţie a tegumentului care sângerează usor 
trebuie să constituie o suspiciune de tumară 
malignă (Fig. 12.128). 


Figura 12.128. Tumoră malignă а regiunii 
frontale, de tip carcinom spinocelular, formă 
ulcerativă, (cazuistica Prot: Dr. A. Висши 


Figura 12.129. Tumoră malignă a regiunii 
temporale, de tip carcinom spinacelular, formă 
ulcera-vegetantá. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Alteori, tumara are o tendință limitata de 
invazie în profunzime, dar se extinde superficial, 
având aspect ulcero-vegetant (Fig. 12.125]. 

Sa demonstrat că profunzimea clinică a 
tumorii influențează invazivitatea carcinomulul 
spinocelular, 

Tumorile cu prognostic sever sunt cele 
care depășesc 6 mm în profunzime. 

Factorii de risc asocia! cu o incidență 
crescută a metastazelor pentru carcinoamele 
spinocelulare sumt: tumorile recidivante, 
prolunzimea tumorii mai mare de & тї, 
dimensiunile tumorii de peste 2 cm, gradul scăzut 
de diferentiere histologică, depresia imună а 
pacientului, localizarea tumorii, invazia 
perinervnasa si viteza mare de creştere tumorală. 
Localizările cu risc crescul de metastază sunt 
pavilionul urechii, regiunea temporală si buzele. 

Metastazele ganglionare cervicale apar 
atăt în cazul formelor tumorale de debut, căt si în 
lormele avansate. 

Tiparul metastazării ganglionare este 
Influențat în mod hatărător de localizarea 
tumorii primare, 

Tumarile cu localizare la nivelul scalpului, 
regiunii frontale, temporale sau auriculare 
metastazează in ganglioni! intraparotidieni si în 
sistemul limfatic cervical profund. 

Tumorile maligne faciale cu alte localizări 
metastazează în general in limfonodulii 
submentonieri, submandibulari si cervicali 
profunzi. 

Aceste metastaze ganglionare cervicale se 
pat manifesta clinic abia după câțiva ani de la 
tratamentul tumarii primare, 


Conduita terapeutică în formele 
de debut 


Extirparea chirurgicală 51 inchiderea 
defectului rezultat prin sutură primară sau cu 
ajutorul unor lambouri constituie tratamentul de 
electie în cele mal multe situaţii. Se indică în 
special în cazul tumorilor localizate la nivelul 
unor tegumente mobile față de planurile 
sublacente, rezultatele fizionomice fiind bune. 
Intervenția este ceva mai dificilă în zonele de 
interferență între diferite planuri anatomice, cum 
ar fi zona nazolabială, periorbitará, pre- sau 
retroauriculara. Studiile clinico-statistice arată că 
pentru о rată de control local de peste 95% este 
necesară excizia cu margini libere negative de 4- 
& mm pentru tumori tegumentare nerecidivante. 

Tratamentul adjuvant —radia-chimio- 
terapeutic constituie de această data о 
necesitate în multe cazuri, 


Conduita terapeutică în formele 
avansate 


Tratamentul formelor avansate de carcinom 
spinocelular cu localizare tegumentară cervico- 
facială respectă principiile generale de tratament 
enunțate pentru carcinoamele bazocelulare. În 
plus, trebuie stabilită o conduită terapeutică 
adecvată față de limtonodulii regionali. Leziunea 
primară poate fi tratată prin excizie chinurgicală. În 
formele avansate, tratamentul radiant este indicat 
în special în cazul tumorilor operate 5i recidivate, cu 
margini infiltrative, slab delimitate, sau cu invazie 
perineurală, condiția obligatorie fiind ca tumora să 
nu infiltreze structurile osoase. Acestă iradiere 
curativa implică о delimitare precisă a marginilor 
tumarale şi de regulă se practică teleradiaterapia 
cu camp larg, sedintele Rind esalonate pe durata a 
cel puțin 5 săptămâni, Iradierea postoperatorie 
este indicata pentru formele tumorale agresive, 
chiar dacă s-au obținut margini libere negative la 
examenul histopatologic extemporaneu. 

Excizia curativă a tumorilor maligne tegu- 
mentare de tip carcinom spinocelular în forme 
avansate necesită margini libere negative de 2 cm 
si de asemenea margini libere adecvate în pro- 
funzime. În cazul infiltrárii structurilor asaase, este 
necesară rezectia acestora. Pentru a identifica mai 
usar focarele carcinomatoase de mici dimensiuni, 
in special atunci când există п reacţie inflamatorie 
peritumorală, se poate recurge la aplicarea de 
1типорегохідага intraoperator, 
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Conduita terapeutică cervicală 


Avand їп vedere că  metastazele 
ganglionare au o incidență relativ scăzută în 
carcinomul spinocelular tegumentar, nu este 
necesară evidarea cervicală profilactică їп 
momentul exciziei tumorii primare, dacă 
pacientul nu prezintă limfonoduli palpabili. 

Dacă se раїреага limtonaduli cervicali, 
este necesară п evidare cervicală terapeutică. 
Atunci când tumora este localizată în regiunea 
temporală sau preauriculară si se deceleazá 
ganglioni palpabili, se recomandă asocierea 
evidării cervicale cu parotidectomia subtotalà, 
pentru a elimina riscul de metastaza ganglionara 
la acest nivel. La pacienţii cu ganglioni Іпігараго- 
tidieni palpahili, cu sau fără ganglioni cervicali 
palpabili, este indicată parotidectomia totală 
combinată cu evidarea cervicală terapeutică, 


Alte carcinoame epiteliale 


Carcinomul metatipic 

Există o controversa legată de originea 
unor tumori maligne care combină caracterele 
histopatologice ale carcinomului bazocelular si 
respectiv spinocelular. Aceste forme au fost 
denumite Initial carcinoame bazo-spinocelulara, 
lar 0.M.5, a propus denumirea de carcinom 
metatipic tegumentar. Aspectele clinice și 
tratamentul acestei forme sunt practic similare 
cu cele ale carcinomulul bazocelular. 


Neurofibrosarcomul 


Tumorile maligne ale structurilor nervoasa 
de la nivelul tegumentelor si țesutului 
subcutanat cu localizare cervico-facialà sun! rare. 
De obicei acestea sunt rezultatul degenerarii 
maligne a neurofibroamelor. Tratamentul constă 
in extirpare chirurgicală, 


Carcinomul cu celule Merkel 


Este o tumoră malignă neurnendocrină 
agresiva, dificil de diagnosticat si tratat. Apare 
de obicei la persoane în vârstă, în regiuni expuse 
radiațiilor solare. În aproximativ jumătate din 
cazuri, localizarea este la nivel cervico-facial, 
debutul fiind sub forma unul nodul subdermic 
care rezultă din proliferarea celulelor epiteliale 
situate in contact intim cu terminafille nervoase. 
Nodulul are o culoare caracteristică roşie sau 


violaceee şi o suprafață lucioasă. Tumora este 
agresivă, lar metastazele apar la jumătate sau 
chiar două treimi din pacienți. 

Din punct de vedere histologic, în trecut, 
această tumară a fost confundată cu carcinoame 
nediferentiate, limloame sau сагсіпоате 
bazocelulare. Datorită aspectului microscopic, 
tumora a mai fast denumită carcinom trabecular. 
Diagnosticul de certitudine se pune pe baza 
markerilor imunohistochimici, 

Tratamentul constă in excizie largă cu 
margini libere de 2,5-3 cm si evidare cervicală 
profilacticà. Radioterapia preoperalorie si 
postoperatorie scade incidența recidivelor si 
creşte rata de supravieţuire, 


Tumori cutanate de origine vasculară 


Tumorile maligne primare de origine 
vasculară în regiunea cervica-tacială sunt rare, 
Formele întâlnite sunt angioendoteliomul malign, 
sarcomul Kaposi si hemangiopericitamul. 

Angioendoteliomul malign are га 
localizare predilecta scalpul si tegumentul feţei, 
la persoanele în vārsta. Tumorile au aspectul 
unar îngroşări ale pielii, cele cu origine limfatica 
având a tentă întunecată, iar cele cu origine 
vasculară find rasli-vinlacee. Evoluția este lenta, 
în suprafață. Metastazează în ganglionii cervicali 
său pe cale hematogenă la nivel pulmanar sau 
hepatic, 

Sarcomul Kaposi se prezinta sub forma 
unor placarde sau noduli subcutanaţi de culoare 
roșiatică sau maronie, Leziunile apar in special 
pe extremități, dar poate exista interesare 
viscerală si ganglionara generalizată. Debutul se 
realizează sub formă de papule infiltrative 
rosietice la nivelul feţei, mucoaselor si palatului, 
la pacienţii cu SIDA, pe fondul unei imuna- 
depresii marcate. Mu există un tratament 
adecvat pentru sarcomul Kaposi, terapia find in 
primul rând îndreptată impotriva bolii de fond. 
S-a încercat cu rezultate acceptabile chimlo- 
terapia cu vincristină sau vinblastină în doze 
mici. Tratamentul cel mai des aplicat este radio- 
terapia superficială în doze mici (total 9 Gy). 

Hemangiapericitomul este rar localizat in 
regiunea cervico-facială si poate interesa 
tegumentul, țesutul subcutanat şi structurile 
musculare, iar uneori este localizat la nivelul 
cavității orale. Mai rar hemangiopericitomul 
cutanat este expresia unor metastaze. 


Melanomul malign 
Epidemiologie 


incidența maximă este corelată cu vârste 
cuprinse intre 50 şi 60 ani. Mai rar apare la 
copii, factorii predispozanți fiind nevii melanici 
congenitali, xeroderma pigmentosum sau 
imunodepresia cronică. 

Aproximativ 10-25% din melanoamele 
apar în regiunea cervica-facială, localizarea cea 
mai frecventă fiind zona geniană si reglunea 
5upero-anterioară cervicală. La nivelul cavităţii 
orale, melanomul apare rar, localizându-se cu 
predilecție la nivelul mucoasei gingivale sau 
fibramucnasei palatului dur. 


Factori de risc 


Expunerea la soare, intermitenta 5i 
excesivă, în special în copilărie, este cel mal 
important factor de risc. Arsurile severe din 
copilărie datorate radiatiilor solare camstitule un 
factor de risc major, în schimb, surprinzătar, 
expunerea cronică si constantă la soare nu 
creste incidența melanomulul. 

Tipul rasial. incidenta melanomului la 
caucazieni este de 12 ori mal mare decăt la negri 
si de 7 ori mal mare decăt! [a hispanici. Acest 
lucru se datorează rolului protector al 
pigmentatiel pielii impotriva efectelor mutagene 
ale radiațiilor ultraviolete, 

Nevil pigmentari. Esta binecunosculà 
legătura dintre пені pigmentari si melanom. 
Există trei tipuri de leziuni pigmentare 
precursoare: nevi congenital, nevii displazici si 
lentigo maligna. 

Melanaame їп antecedentele personale 


patologice. Riscul de apariție a unul nou 
melanom este de 5 până la 9 ori mai mare la 
pacienți! cu melanom in antecedente, acest risc 
crescut datorându-se existenței unor печі 
displazici ce se transforma mallen. 

Melanoame in antecedentele heredo- 
colaterale, Riscul de apariție a unui melanom 
este de 2 până la 8 ori mal mare la persoanele cu 
melanoame în contextul antecedentelor heredo- 
colaterale. 


Forme anatomo-clinice 


Melanoamele cutanate se clasifica astfel: 
nodular, superficial, și melanomul lentigo 
maligna. бе recomandă ca examenul 
histapatologic al unei leziuni pigmentare 
suspecte să se facă pe secțiuni fixate si nu pe 
baza examenului extemporaneu. 

Melanomul nodular este extrem de invaziv 
încă de la debut, Extinderea in plan superficial 
este minima, 

Tumora depăşeşte rapid dermul papilar si 
invadează dermul reticular. Tiparul microscopic 
de crestere este de tip exofitic, prin presiune 
asupra marginilor țesuturilor adiacente. 

Melanomul superficial se caracterizează 
prin evoluție in plan superficial, de lungă durată 
Celulele tumorale invadează apoi toate straturile 
epidermului şi ale dermului, iar după depășirea 
zonei papilare a acestuia evoluția este rapidă, 
prin creștere verticală (Fig. 12.120). 

Melanamul lentigo maligna este o tumoră 
cu creștere lentă superficială grefată pe o 
hiperplazie melanică difuză cu aspect lentiginas. 
Se asociază frecvent cu zone de keratoză 
actinică. Tendinţa este de limitare la nivelul 
interfeței derm - anidarm, dar extensia tumorală 


Figura 12.130. Melanom malign la nivelul unghiului intern al ochiului: а = aspect clinic al 
tumorii primare: b = adenapatia cervicală metastatica, (cazulstica Prof. Dr. A. Bucur 
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se face prin foliculii pilosi. În perioada de stare, 
creşterea verticala este de obicei multifocalà. 

Melanomul mucoasei orale. Localizările 
cele mai frecvente sunt mucoasa septulul пата! 
anterior, mucoasei palatului dur, mucoasa 
crestei alveolare si mucoasa jugală, Uneori о 
leziune pigmentară discretă la nivelul acestor 
mucoase poate fi prima manifestare clinică a 
unui melanom diseminat. Leziunile metastatice 
au aspectul unui nodul negricios sau albăstrui, 
acoperit de mucoasă subţire, intactă (Fig. 
12.131]. 


Figura 12.131. Melanom al mucoasei crestei 
alveolare. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Ватанга: irita Eni (ravi ) 
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,ABCDE"-ul melanomului 


Din punct de vedere clinic, melanomul 
prezintă un polimorfism accentuat. A fosi 
descris"! un sistem de evaluare sugestiv pentru 
transformarea malignă a nevului melanocitic in 
melanom, denumit „ABCDE-ul melanomului": 


1. Asimetria — se referă la forma neregulată; 
2. Neregularitatea marginilor (, Borders"); 


3. Culoarea — variații de culoare, de la roz la 
brun şi negru; 


4. Diametrul — mai mare de ё mm; 


5. Elevația leziunii / 
moaditicárilor. 


Evoluția rapidă a 


Ава cum am mai subliniat, orice 
modificare rapidă de culoare sau dimensiune а 
unui Пеу pigmentar, cu apariția 
microhemaragiilor sau observarea unor focare 
satelite constituie criterii majore de suspiciune 
pentru apariția unui melanom malian. 


i 


"n L] 


Figura 12.132. Sistemul dual clinic 51 histapatologic de stadializare a melanomului malign 


Clasificare TNM si stadializare 


Stadializarea melanomului malign se 
realizează diferit, pe criterii histapatologice si 
respectiv clinice. Criteriul histopatologic se 
raferă la gradul de invazie a structurilor 
histologice ale tegumentului sau mucoasei 
[sistemul Clark), iar criteriul clinic se referă la 
profunzimea in mm a leziunii macroscopice 
(sistemul Breslow), Este vorba de un sistem 
dual, existând o corespondență între cele două 
metode de stadializare", 

Stadializarea melanoamelor recomandată 
de WICE si AJCC'^ este următoarea: 

T, Mu există davezi despre prezența unei 
tumori primare 
Tg Hiperplazie 
(Gradul I Clark) 
Т. Invazia dermului papilar (Gradul |l 
cla rk) sau profunzime de până la 0,75 mm 
Ta Invazia limitei dermului papilar - 
reticular (Gradul Il Clark) sau profunzime de 
0,75-1,5 mm 

T4 Invazia dermului reticular (Gradul IV 
Clark) sau profunzime de 1,51-4,00 mm 

T4 Invazia țesutului subcutanat (Gradul V 
Clark) sau profunzime mai mare de 4 mm 


melanocitară  atipică 


Factori de prognostic pentru 
melanoame 
Stadiile | si II 

Studiile  clinico-statistice arată că 
profunzimea, eventualitatea шісегатії şi 
localizarea leziunii sunt factori de prognostic 
importanţi în aceste stadii. 
Profunzimea 

Este cel mai important factor de 


prognostic in Formele de debut: 

* Melanoamele in T4 metastazează rar (2-3%), 
iar rata de supraviețuire este de peste 95%, 

* Melanoamele în T5 au o rată de metastazare 
loco-regională de 25% si la distanță de 8%, iar 
rata de supraviețuire este de peste 00-94%, 

* Melanoamele in T4 au о rată de metastazare 
loco-regională de 57% si la distanță de 15%, 
lar rata de supravieţuire este de peste 67-84%. 

• Melanaamele în T, au o rată de metastazare 
laco-regianalà de 67% si la distanță de 7295, 
lar prognasticul este extrem de rezervat. 


Ulcerarea 

Este al doilea factor de prognostic ca 
impartanţă în formele de debut. Studiile clinica- 
statistice indică rate de recidiva locală de 10% 
pentru formele ulcerate si de 4% pentru formele 
neulcerate, lar rata de supravieţuire la 10 апі 
este de 50% pentru formele ulrerate si respectiv 
de 78% pentru formele neulcerate. 


Localizarea 

5e pare că localizárile la nivelul scalpului 
sunt mai agresive, leziunile fiind mai profunde 
51 frecvent ulcerative. 


Stadiul 111 


Cel mai important factor de prognostic 
este afectarea metastatic ganglionará, insă 
ruptura capsulară conduce spre un prognostic 
sever. Profunzimea invaziei nu mai constitule un 
factor major, în schimb ulcerarea leziunii, alături 
de metastazele la distanţă, constituia tabloul 
unui prognostic extrem de rezervat. 


Conduita terapeutică 


Stadiile | si 11 


Tratamentul tumorii primare canstă în 
excizie chirurgicală cu margini libere negative, 
iar dimensiunile acestora sunt discutate de mult 
timp de câtre specialiști. În trecut s-au sugerat 
margini libere de la 2 până la 5 cm. În prezent 
stabilirea marginilor libere se face pe baza 
profunzimii tumorii, astfel: 

* profunzime mai mică de 1 mm - marginile 
libere se situează la 1 cm; 

= profunzime de 1-4 mm = marginile Hbere se 
situează la 2 cm; 

Melanoamele cu localizare cervicală sau 
la nivelul scalpului se excizează cu margini 
libere mai mari (3-5 cm). 

Conduita terapeutică cervicală. Incidenta 
metastazelor ganglionare este direct legată de 
profunzimea tumorii primare, În cazul 
ganglionilor cervicali palpabili, se va efectua п 
evidare cervicală terapeutici, cel mal frecvent de 
tip radical sau radical modificat. În cNg însă, 
atitudinea terapeutică este în funcție de 
profunzimea tumorii. Trehuie manţianat că rata 
de supraviețuire se modifica de la 45% în cazul 
unei atitudini de expectativă la 72% în cazul 
practicării unei evidari cervicale. 
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Stadiul III 


Pentru melanoamele in stadiul Ill, in 
formele mai mari de 3 cm diametru sau 
recidivante, în absenta metastazelor la distanță, 
se practică excizia chirurgicală amplă. 

Conduita terapeutică cervicală. Limfo- 
nodulii palpabili în acest context constitule 
factor de prognostic grav si se va practica evida- 
rea cervicală radicală. Tratamentul va fi comple- 
tat cu radio-chimiateraple postoperatorie. 

Tratamentul adjuvant. Rezultatele 
chimioterapiei in tratamentul melannamelor sunt 
necancludente. Se administrează chimioterapia 
asociată pe bază de nitrozouree, dar rezultatele 
sunt de scurtă durată [4-6 luni). Imunaterapla se 
bazează pe administrarea de interferon-a. si 
interleukiná-2 sau cu anticorpi monoclonali. 


Plastia reconstructivă 
a defectelor teeumentare 
postexcizionale 
Reconstrucția defectelor tegumentare 
cervico-faciale ridică o serie de probleme privind 


profunzimea 51 complexitatea structurală а 
defectelor operatorii rezultate. În plastia 


reconstructivă a defectelor postexcizianale vor fi 
luaţi în considerare factori legaţi de defectul in sine 
şi de statusul pacientului. Analiza factorilor legati 
de defect includ: localizarea, profunzimea, liniile 
de tensiune ale pielii, culoarea, textura, grosimea 
şi gradul de expunere la radiaţii solare. Din punct 
de vedere al statusului pacientului, trebuie avute 
in vedere vârsta și starea generală a acestuia, 

Opțiunile reconstructive ale defectelor 
tegumentare cervico-faciale sunt extrem de 
variate. Asa cum am arătat, acestea sunt bazate 
pe închiderea primară, grefe de piele, 
recanstructia cu lambauri locale, regionale sau 
de la distan[a, pediculate sau liber vascularizate 
51 mai rar vindecarea dirijata per secundam. 


Închiderea primară si grefele 
de piele 


Pentru defectele de mici dimensiuni, se 
poate recurge la închiderea primară sau grele de 
pielea. Dacă leziunea este situată pe un plan 
tegumentar mobil faţă de stratul subiacent, tiparul 
de excizle va fi în felie de portocală, cu raportul 
|ungime:lățime de 4:1. aceasta va permite sutura 
primară а plăgii, fără tensiune (Fig. 12.133]. 


Incizie eliptică 
"in falie de portocală " 


Figura 12.133. Sutura primară si respectiv 
grefa de piele pentru defectele tesumentare. 
bi 


În zonele in care tegumentele sunt fixe 
față de planurile subiacente (scalp, occiput, 
frunte), se poate opta pentru acoperirea cu о 
eefa despicatà de piele, cu rezultate acceptabile 
la pacienţii la care starea generala sau alti factori 
nu permit o altă metoda de acoperire a 
deiectulul. 


Lambouri locale și loco-regionale 


Lamboul romboidal si variatiunile 
sale 


Lambaurile romboidale se bazează pe 
principiul translării tesuturilor descris de 
Limberg"! (Fig. 12.134, 6.135) si sunt indicate 
pentru defecte mici sau mijlocii. Desi 
aplicabilitatea este limitată, totusi principiul 
acestui lambou poate sta la baza altor lambouri 
de transpazitie, Lamboul este adiacent la 
defectul pastoperator, deci au o margine 
comună, Dacă defectul nu se preteaza formel 
romboldale, se poate folosi pe baza acelorasi 
principii o alta forma = circulară, ovala etc., lar 
pentru orientare, oricare dintre acestea se 
circumscriu Într-un romb. Defectul donor se 
închide prin sutura primară. 

Lamboul biloba! {„їп trefla”) este un 
lambou dublu transpazirianat cu un singur punct 
pivotant, având aplicabilitate їп defectele 
genlene importante (Fig. 12.136, 6.137). 
Punctul pivotant depinde de localizarea 
lambaului, iar transpazijia poate П de cateva 
grade până la 180° 


Figura 12.134. a - tumoră malignă a 
tegumentului regiunii frontale; b = acoperirea 
defectului postexcizianal s-a făcut cu a grefa de 


рее - aspect la 2 luni postoperator. 
(cazuistica Prof. Dr. A Bucun 
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Figura 12.135. Reprezentarea schematică а lamboului romboidal Limberg. 
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Figura 12.137. Plastia unui defect tegumentar genian, la care plastia defectului s-a realiza! 
cu ип lambau bilobat de la nivel cervical. [cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Lamboul pediculat fascio-cutantat 
temporo-frontal/temporo-parietal 


Lambaul fascial din teritoriul a. temporale 
superficiale se bazeaza pe disecția fasciei 
subcutanate temporo-parietale cu izolarea 
vaselor temporale superficiale, creând un 
lambou axial pe baza fasciei vascularizate care 
poate fl transferată in jurul pediculului vascular. 

Pediculul se poate tuneliza prin țesutul 
subcutanat! їп defect, sau se poate sectiona 5i 
repaziționa în situl donar după integrare (Fig. 
12.138, 6.139). 


Figura 12.138. Reprezentarea schematică a 
lambourilor bazate pe vasele temporale. 


Figura 12.139. Tumoră malignă a tegumentului regiunii Iniraorbitale stamel. 5e practica 
extirparea tumorii cu margini libere 51 plastia cu lambou temporo-parietal rotat în defect: a – aspect 
clinic preoperator; b- defectul operator; c - crearea lambaului tempaoro-parietal; d — aspect la 3 luni 
postoperator, (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 
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Lambouri cervicale 

Regiunea cervicală este un sediu donar 
lavorabil pentru reconstrucția defectelor din 
teritoriul ara-maxilo-facial, si mai ales de la 
nivelul etajului inferior al tepel. Acest tip de 
lambou este ridicat de pe aria lateralà a regiunil 
cervicale (Fig. 12.1401. 

Lambaurile cervicale sunt indicate pentru 
defecte — postexcizionale ale regiunilor: 
perimandibulare, paratideo-maseterine sau 
cervicale postero-superioare. Au de cele mal 
multe ori a bază orlentatà pastara-inferiar La 
nivel cervical. Acestea pot fi avansate, rotate sau 
transpoziționate in defect. Extinderea lamboului 
va fi în concordanță cu localizarea distanta 
defectului faţă de situl donor 5i amploarea 
acestula (Fig. 12.141). 


Lambourlla cervicale prezintă ü 
vascularizatie „la (intàmplare", iar baza 
lamboului este largă. Astfel există a 
independență de un ax vascular, ceea ce permite 
о mare variabilitate si versatilitate a conției, cu 
păstrarea unel viabilitati crescute 


Figura 12. 140. Limitele de extindere a 
lambauritor cervicale. 


Figura 12.141. Tumorà malignă a tegumentului regiunii parotidiene. 5e practică extirparea 
tumorii primare si parotidectomie totală cu conservarea n. facial. Reconstrucția defectului se face cu 
un lambou cervical avansat si transpoziționat în defect. (cazuistica Prof, Dr. A. Bucur) 


Lambouri liber vascularizate 


Pentru defectele Tegumentare cervica- 
faciale, lambourile liber vascularizate radiale 
sunt cele mai indicate, având in vedere faptul са 
sunt lambouri fasclo-cutanate, cu grosime 
adecvată 51 cu versatilitate crescută (Fig. 
12.1442). 


Prezintă avantajul reconstructiei unor 
defecte tegumentare de mare amploare, dar din 
păcate de cele mai multe ori textura sl culoarea 
acestora nu sunt în concordanță cu calităţile 
tegumentelor invecinate situlul receptor. 


Figura 12. 142. Tumoră malignă nazo-geniană, cu invazia maxilarului. După extirparea 
tumori primare ṣi rezectia peretelui antera-lateral al maxilarului, se practică reconstrucția cu ШП 
lambou liber vascularizat radial. (cazuistica Prof. Dr. А, Bucur 
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Complicatii si sechele ale 
tratamentului multimodal 
al tumorilor maligne 
oro-maxilo-faciale 


Terapia multimadalà a cancerului ого-та- 
xila-facial prin intervenţia chirurgicală alături de 
radio-chimiaterapie determină deseori tulburări 
funcționale si fizionomice severe. 


Complicatii și sechele ale 
tratamentului chirurgical 


Амала în vedere faptul că tiparul de 
extirpare cu margini libere este determinat de 
mărimea şi localizarea turnarii primare, de multe 
ari este obligatorie sacrificarea unor structuri 
importante, în vederea asigurării unor margini 


libere negative. 
Pierderea musculaturii limbii ṣi a 
planseului bucal, тегесе osoase cu 


sacrificarea unor nervi senzitivi sau motori 
afectează considerabil fizionomia, fonaţia, 
deglutiţia, statusul nutritiv si psihologic. 

În general, intervenția chirurgicală poate 
da naştere unor complicații sau sechele, dintre 
саге cele mai frecvente sunt prezentate in 
continuare. 


Dificultăţi in fonație 


Acestea араг in special in rezecţiile de 
limbá sau planseu anterior. [n general apare o 
îmbunătăţire progresivă a fonatiei în primele 3 
luni de la vindecarea plagii, după care statusul 
fonetic este stațianar. 

In cazul în care se practică intervenţii 
chirurgicale secundare cu rol de a permite 
mobilizarea limbii restante, fonația revine la 
nivele apropiate de normal. 


Disfagia și aspirația 


Deglutifia este o activitate mixta, 
voluntară si involuntară, їп care contractiile şi 
relaxările  muculare — sincronizate permit 
propulsia holului alimentar din cavitatea orală 
spre faringe. 

Postoperator imediat, datorită edemului, 


disfunctiei musculare si modificărilor anatomice, 
pacienții prezinta disfagie sau chiar aspirație 
traheală a ѕесге ог, Din această cauză se 
recomandă ca prim timp în intervenţiile ample 
traheostomia, pentru a separa temporar căile 
aeriene de faringe si a permite ventilația asistată 
dacă este necesar, 


Dificultăţi neurologice 


Tulburările neurologice după tratamentul 
chirurgical al tumorilor oro-maxilo-faciale 
interesează de obicei гати! mandibular al n. 
trigemen, n. facial etc. 

Secfionarea n. cervicn-facial afectează 
funcționalitatea m. orbicular şi m. buccinator. 
Implicarea n. glosofaringian afectează reflexul 
de vomă, cu devierea luetei. Disfunctia п, vag, n. 
laringeu superinr si n. recurent conduce la 
tulburări severe ale deglutiției, cu perturbarea 
funcției motorii a laringelui si creşterea riscului 
de aspirație. Afectarea n. hipaglos duce la un 
deficit sever în fonație şi deglutitie. 


Dehiscenta plăgii si apariţia fistulei 


Apariția fistulei este destul de frecventă 
după extirparea unor tumori maligne orale. 
Valorile oscilează între diferite studii, dar în 
general se estimează o incidenţă cuprinsă între 
7-11,5%. Deseori, la apariţia unei fistule 
contribuie mai mulți factori ce pot fi împărțiți în 
trei grupe etiologice: prenperatori, intranperatari 
și postoperatori. 


Factori preoperatori: 

1, Anemia 

2. Statusul nutritiv deficitar cu hipoprateinemie 
5i hipovitaminază 

3. Radioterapia preoperatorie 

A. Chimiaterapia preoperatarie 

5. Diabetul, vasculitele si statusul cardio- 

pulmanar deficitar 


Factori intraoperatari: 

1. Incizii cutanate incorecta 

2. Tehnici chirurgicale incarecte 

3, Alegerea incorectă a tehnicii de plastie 
reconstructivă 

4. Sutură în tensiune la nivel cutanat sau 

mucozal 

5. Alegerea incorectă a materialului de sutură 

6. Regularizarea incorectă a marginilor osoase 
sectionate 


Т. Extirparea incompletă a tumorii 
B. Drenajul incorect al plăgii 


Factori postoperatori: 

1. Месгога parțială sau totală a lambourilor 
2, Dezvoltarea seromului sau hematomului 
3. Infectarea plăgii 

а. Inițierea prematură a alimentaţiei orale 


Ruptura arterei carotide 


Reprezintă cea mai gravă complicație 
intraoperatarie, determinând o rată de mortalitate 
Înaltă, cu valori cuprinse între 28-50%. 

Ruptura arterei carotide apare la circa 3% 
din pacienţii la care s-a realizat radierea 
cervicală preoperalorie şi apoi s-a practicat 
evidarea cervicală. S-a demonstrat că 
radioterapia produce tromboze la nivelul vasa 
vasorum, modificări ateroscleratica premature 
la nivelul arterelor mari, fragilitate progresivă a 
peretelui vascular, subțierea mediei vasculare si 
fibroza adventicei, 

Zona cu tel mal mare risc de rupere este 
artera carotidă comună in porţiunea medie 
cervicală și a glomusului carotic. Desi 
tratamentul este controversat, ligatura 
profilacticá nu îmbunătățește semnificativ 
supraviețuirea si nici nu reduce consecințele 
neurologice, 

Odată produsă ruptura arterei carotide, se 
realizează mai întăi controlul hemoragiei 5i 
resuscitarea, urmată de ligatura si rezectia 
proximala si distală a capetelor arteriale. 5e 
recomandă acoperirea bonturilor vasculare cu 
musculatură cervicală sau extracervicală. 

їп aceste cazuri, rata de deces este mare, 
survenită ca urmare a socului ireversibil si 
complica[illor neurologice majore. Sechelele 
neurologice intalnite cel mai frecvent sunt 
hemipareza și afazia ce apar in proporție de 12- 
15% in cazul rupturii arterei carotide. 

Odată cu progresul noilor tehnici de 
evaluare a fluxului sanguin cerebral colateral 
adecvat, partizanii ligaturii profilactice şi ai 
embolizării profilactice a arterei carotide au 
raporta! о rată de supraviețuire mai buna, cu o 
morbiditate mai mică, 


Complicatii ale 
radio-chimioterapiei 


Desi au fast descrise frecvent complicaţii 
ale tratamentului asociat 5i efecte nedorite 
asupra structurilor tisulare normale (05, 
tegument, mucoase, glande salivare), este dificil 
de stabilit o rată precisă a incidenţei acestora. 

Majoritatea discuţiilor privind complicațiile 
asociate cu radia-chimioterapia sunt legate de 
reacțiile acute observate de obicei la câteva 
săptămâni de la inițierea tratamentului sau de 
efectele tardive care interesează țesuturile cu o 
rată de proliferare mai lentă. 

A fost descris de asemenea si aşa numitul 
efect cumulativ al iradierii, implicat în inducerea 
unei neoplazi secundare. 

Complicatiile apărute — im шта 
tratamentului asociat implică examinarea critică 
a programului de fractionare ales, mărimea dazei 
radiante, vârsta si statusul nutritiv al pacientului, 
fără a neglija faptul că acest tratament asociat se 
efectuează pe fondul unei vascularizaţii deja 
compromise de intervenția chirurgicală. Efectele 
secundare ale tratamentului asociat se pol 
împărți in funcţie de rata de proliferare celulară in 
reacții acute şi reacții tardive, 


Reacțiile acute ale tratamentului 
asociat 


Stomatotoxicitatea directă (mucozita) 


Stomatotoxicitatea directa sau mucozita 
de iradiere este rezultatul ljzei mitotice а 
celulelor epiteliale din mucoasa orală si 
faringiană, ce se datorează efectulul citotaxic 
sau radioterapiei. Ciclul de viață al celulelor 
bazale este de aproximativ 4 zile, epitellul având 
circa 3-4 straturi celulare. Modificările apar după 
7-12 zile de la inițierea tratamentului, 

Debutul este sub forma unui eritem al 
mucoasei, urmat la căteva zile de formarea unul 
placard de exsudat fibrinos. Aceste zone se 
ulcerează rapid si confluează, pentru а forma arll 
largi denudate acoperite de membrane alb-galbul. 

Pot apărea zone cu ulceratii profunde cu 
halou eritematos si centru necrotic, in special la 
nivelul buzelor, feţei ventrale a limbii, planzeului 
bucal şi mucoasei orale, Masticatia si Фер а 
sunt dificile, pe fondul unor dureri severe, 
determinând scăderea aportului nutritiv şi 
deshidratarea (Fig. 12,143). 
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Figura 12.143, Aspect clinic al mucozitei past-iradiere: a — la nivelul mucoasei jugale; 
b = la nivelul limbii. (cazuistica Prof. Dr. А, Bucur) 


Stomatotoxicitatea indirectă 


(stomatita) 

Stamatatoxicitatea indirectă sau stomatita 
de iradiere se referă la leziuni cauzate de 
traumatizarea mucoasei orale (lucrări protetice 
incorecta, leziuni odantale cu margini anirac- 
tugase, resturi radiculare ete.) cau de infecții. 

Stamatitele de iradiere prezintă a cauză 
specifică şi tratamentul urmareste Identificarea 
şi eliminarea acestui factor, în timp ce mucazitele 
sunt consecința efectului direct al radiațiilor sau 
agenților citotaxici asupra celulelor. Factorii care 
pot iniția apariția stomatitelar de iradiere includ 
prezența microorganismelor si soluţiilor de 
continuitate la nivelul mucaasel orale, pe fondul 
unui prag imunitar scăzut. 

Atitudinea terapeutică trebule să fie cât 
mal conservatoare, pentru a evita lezarea celor 
tateva celule rămase intacta, din care se va 
regenera ulterior epiteliul, Se indicà o 
alimentație semisolidă cu evitarea condimen: 
telor 51 a factorilor iritativi (fumat, băuturi 
alcoolice distilata etc.) si o igienă orală cát mai 
riguroasă. Mucozita de iradiere nu аге о 
componentă etiolozica bacteriană, astfel cà nu 
sunt necesare aplicaţii cu antiseptice, care nu ar 
face decăt să sporească disconfortul oral. 

іп terapia medicamentoasă a mucazitelor 
se indică: 

* Suspensiile de anestezice topice, care reduc 
disconfortul, acestea de regulă fiind asociate cu 
hidroxid de magneziu sau caolin-pertin într-o 
mixtura. 

* Sucralfate, medicament antiulceras cu rol de 
protecție asupra țesuturilar ulcerate prin legarea 
proteinelor de mucoasa afectata, cu formarea 
unui strat protector. Este dizolvat în apă si folosit 


pentru irigații orale. 

+ Zilactina care conține acid tanic şi formează un 
film acluziv peste ulceraţiile orale. 

* Aspirina efervescentă, folosită pentru irigații 
orale, contribuie la diminuarea durerii. 

Celulele epiteliale ce supraviețuiesc 
tratamentului radiant răspund printr-o 
accelerare a diviziunii, astfel că evoluția este în 
general spre vindecare. 

Durata de vindecare depinde de doza de 
radiații, dar de obicei aceasta se realizează in 
maximum 3 săptămâni de la terminarea 
tratamentului. 

Medicația citotoxică are о acțiune 
selactivă pe celulele în mitoză, astfel că va 
distruge o parte a țesutului epitelial їп curs de 
regenerare, ceea ce va face ca tratamentul 
simultan radio-chimioterapeutic să aibă efecte 
secundare mai severe si de mai lungă durată. 


Reacția cutanată 


Turnover-ul celular al tegumentelor este 
puțin mai lent decăt in cazul mucoasei, fapt 
pentru care modificările apar ceva mai tărziu. 

Debutul are lac sub forma unui eritem in à 
treia săptămână de tratament, eritem care 
evoluează аро! spre un proces descuamativ 
inițial uscat, арои штей, în funcţie de doza de 
radiații. Majoritatea tratamentelor radiante în 
oncologia ota-maxilo-facială se bazează pe 
tehnici de supravoltaj, cu efecte minime asupra 
tegumentului, astfel că modificările tegumentare 
nu sunt semnificative, Vindecarea este completă 
in mod normal in mal putin de 3 săptămâni de la 
terminarea tratamentului, 


Alopecia 


Pierderea părului apare chiar si la doze 
mici de radiaţii, astfel că acest fenomen este 
prezent atăt la locul de pătrundere cât 51 de 
emergență al radiațiilor, Pielea din imediata 
vecinătate a tumorii primește o cantitate 
suficientă de radiaţii pentru ca alopecia să Пе 
definitivă, dar în celelalte zane părul revine la 
normal după câteva luni. 


Pierderea sensibilităţii gustative 


Tratamentul radiant induce la nivel oral 
tulburări ale sensibilităţii gustative. Recaptorii 
gustativi sunt relativ rezistenți la radiaţii, astfel 
că o бота de 60 Gy distruge aproximativ 10%, din 
receptori, însă pierderea sau diminuarea 
sensibilităţii gustative se datorează dispariției 
microvililor de la suprafața receptorilor gustativi. 
Tulburarea sensibilităţii gustative este prezentă 
si in cazul iradierii glandelor parotide, sugerând 
faptul că modificarea cantitativă şi calitativa a 
salivei este unul din mecanismele principale în 
patogenia pierderii sensibilităţii gustative 
datorate radioterapiei. Pierderea gustului este 
neplăcută pentru pacient, contribuind la o 
nutriție deficitară. Funcţia gustativa se reface 
lent în decursul câtorva luni de la terminarea 
radioterapiei, însă uneori alterările sunt 
permanente, 


Xerostomia 


Glandele salivare și mucoasa orală sunt 
deosebit de vulnerabile la radiații. Distrugerea 
celulelor secretoare apara ca un efect acul, dar 
acinii glandulari sunt incapabili să regenereze 
epiteliul secretor. Vulnerabilitatea țesutului 
glandular este dependentă de vârstă si de 
cantitatea de radiații. O cantitate de radiaţii de 
20 Gy la adult este suficientă pentru а opri 
definitiv fluxul salivar. 

Fluxul salivar diminueaza la căteva zile de 
la inceperea tratamentului, iar după 5 
săptămâni, fluxul salivar din glanda iradiatà 
ajunge la zero în mod iremediabil, Senzaţia de 
xerostomie diminuă după câteva luni la majo- 
ritatea pacienţilor. Aceasta observația poate fi 
subiectivă, pacientul adaptându se la fluxul 
salivar diminuat, dar poate fi vorba și de o hiper. 
trofie compensatorie a glandelor salivare 
neiradiate. 


Câmpurile de iradiere din teritoriul oro- 
maxilo-facial pot evita pe căt posibil glandele 
paratide, astfel încât să nu apară о formă gravă 
de xerostomia. Radioterapia pentru naza-faringe 
distruge însă ambele glande parotide, prvo- 
când o xerastomie severă, În cazul radiaterapiei 
glandelor salivare se poate evita iradierea 
glande! controlaterale, și deci xerostomia. 

Xerostamia nu numai că este періасша 
pentru pacient, dar este un factor de risc 
important in apariția cariilor dentare. Adminis- 
warea orală de pilocarpină stimulează țesutul 
secretar rezidual într-a oarecare măsură, dar cu 
rezultate mediocre, Se indica administrarea de 
substituent de salivă, în momentul de faţă 
existând căteva tipuri de „salivă artificială”, ce 
conține carboximetilcelulorà sau hidraxietil- 
celuloză, în preparate cum ar fi Xerolube, 
Oralbase sau Oralube. 


Infecția 


incidența infecțiilor orale la pacienții 
imunodeprima[i variază cu tipul de malignitate 
$i gradul mielosupresiei, Fungii implicaţi în 
majaritatea infecțiilor orale sunt reprezentați de 
Candida albicans, iar localizările cele mai 
frecvente includ limba, mucoasa orală si 
mucoasa faringiană. Candidozele după radio- 
chimioterapia sa prezintă sub formă de leziuni 
eritemaloase sau hiperplazice, acoperite de 
pseudomembrane (depozite albicioase care se 
îndepărtează prin ștergere). Coloniile fungice 
tind să conflueze, acoperind extensiv arii din 
suprafața mucozală. 

іп etiologia infecțiilor datorate radio- 
chimioterapiel, sunt implicate şi virusurile 
Herpes simplex si Herpes zoster, Acestea 
determină apariția unor leziuni veziculare, ce se 
transforma rapid în leziuni ulcerative cu bază 
eritematoasă, In scop profilactic se recomandă 
irigații orale cu clorhexidină în concentrație de 
0,01% până la dispariția fenomenelor acute. 

Candidoza past radio-chimioterapia ca 
tratează prin aplicații topice cu medicamente 
antifungice. În cazul pacienţilor cu infecţii 
persistente, tratamentul se realizează cu agenți 
topici în combinaţie cu medicaţie sistemică. 

Agenţii topici sunt disponibili sub formă 
de soluții, tablete şi unguente. In general, 
soluțiile pentru irigații orale ofera un timp de 
contact scurt cu mucoasa şi de aceea sunt puțin 
aficienta. Tahletele sunt cale mai acceptata ca 
formă de administrare în tratamentul topic al 


672 


TUMORI MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 


candidozei, deoarece dizolvarea lentā în 
cavitatea orală mărește timpul de contact cu 
flora microbiana. Unguentele topice cu 
antifungice se pot aplica pe suprafetele muca- 
zale ale protezelor, prelungind timpul de contact 
al substanțelor active cu mucoasa orală. 

Cea mai frecvent lolosită substanţă pentru 
uz topic în tratamentul candidozei oro-faringiene 
este Nistatinul. lrigațiile orale se fac de 4 ori/zi 
şi se continuă încă 14 zile de la dispariția 
semnelor clinica. Se poate utiliza de asemenea 
Clotrimazolul, iar pentru cazurile mai rezistente 
se indică Ketoconazol, Fluoconazol sau 
Micoconazaol. În cazul în care neutrofilia scade 
sub 1000/mm3, este necesară administrarea 
i.v. de antibiotice cu spectru larg- 

Când semnele clinice indică a etiologie 
virală, se indică administrarea de Acyclovir pe 
cale orală sau Lv. 


Efectele tardive ale tratamentului 
asociat 


Ischemia si fibroza 


Celulele endotellulul vascular au o 
replicare lentā, cu un turnover de căteva luni. 
Datorită iradierl| poate apărea o dilatație a 
venulelor, generând teleangiectazii la nivel 
cutanat sau mucos, Aces! proces incepe la 
căteva luni de la iradiere si continuă timp de 
câțiva ani. Amploarea devascularizării depinde 
de doza de radiații si de volumul țesutului 
iradiat, astfel încât radierea excesivă poale 
determina apariția necrazei tisulare. 

Moartea celulelor țesutului conjunctiv 
duce la migrări ale fibroblastilor, care depun in 
exces colagen, ceea ce se traduce clinic prin 
fibros, 


Necroza părților moi 


Modificările microvasculare induse de 
radioterapie induce grade diferite de atrofie, 
teleangiectazii si fragilitate a țesuturilor. Cu cât 
ога de radiaţii şi volumul tisular iradiat sunt 
mai тап, cu atat tulburările microscopica sunt 
mai pregnante, predispunând la ulcerația 
radionecrotica a părților mol. 

Aceasta este tipic descrisă ca ind 
nereliefatà, cu uşoară induraţie la periferie. 
Durerea din ulceraţia radionecrotica este 
superficială, localizată, faja de durerea 
profundă, continuă, iradiată, sugestivă pentru 


recidiva unui carcinom. 

Tratamentul constă în irigații orale 
antiseptice și antibioterapie, rareori fiind 
necesară excizia chirurgicală. 


Osteoradionecroza 


Celulele radiovulnerabile din structura 
osului sunt cele ale endoteliului vascular şi 
asteacitele. La adult există o activitate mitalică 
relativ redusă a osteacitelor, astfel că necroza 
osoasă apare de obicei doar în cazul unor doze 
mari de radiații, alături de un stimul mitotic cum 
ar fi microtraumatismele. 

Necroza osoasă este о consecință gravă а 
iradierii, Iradierea determină liza atât a 
asteocitelor, cât si a osteablastelor, si prin 
urmare limitează formarea de țesut osteoid nou. 
În plus, studiile histologice au demonstrat o 
rupere a stratului elastic intern, cu formarea 
excesivă de trombi, având ca rezultat 
diminuarea perfuzlei sanguine. 

Üsul lezat este foarte susceptibil la infecția 
secundară si prezintă o capacitate redusă de 
vindecare, chiar în cazul Iraumelor minore, cum 
ar fi instabilitatea protezelor mobile. 


Anatomie patologică 

Există trei procese principale care 
insațesc osul iradiat: 

Afectarea — osteocitelor. Abilitatea 
asteocitelor din osul iradiat de a se transforma in 
osteoblaste formatoare de 05 este redusă mult 
limp după perioada de iradiere. 

Alectarea vaselor sanguine. |radierea 
produce endarterite, fiind afectate vasele mici 5i 
cu scăderea aportului sanguin la nivel osos. 

infecția. Osul iradiat este frecvent infectat, 
de obicei de flora miată anaerobă și aerobă, 
uneori cauza find procesele septice ndonto- 
parodontale, 

Incidenta osteoradiomecrozei este mult mai 
mare |a mandibulà decăt la maxilar, datorită 
densității mai mari a osului mandibular, absorbfiei 
mai înalte de radiaţii si, in special, vascularizației 
strict localizate, care de obicei e inclusă complet 
їп càmpul de iradiere (Fig. 12.144). 

Cel mai mare risc in dezvoltarea 
astenoradianecrazel este asociat cu tratamentul 
tumorilor de limbă, planseu bucal si creastă 
alvenlarà. Aceste localizări anatomice impun 
deseori a expunere totală de peste 60 Gy, doză 
asociată cu cea mai mare incidenţă a necrazei. 

S-a studiat pe larg relația dintre statusul 


Figura 12.144. Necroză de рагі moi şi 
osteoradionecrază. |cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


dentar preterapeutic al pacienților iradiaţi şi 
dezvoltarea ulterioară a osteoradianecrazal. 
Ligamentul parodontal, gingia și țesuturile 
pulpare reprezintă toate potențiale zone pentru 
trecerea micraarganismelar din cavitatea orala 
spre 05. Dacă mainte de tratament exista 
afectiuni odonto-parodontale, acestea trebuie 
tratate, lar atunci când este necesară extracția 
dentară, majoritatea specialiştilor recomandă п 
perioada de expectativa de 10 zile înainta de 
inițierea radioterapiei, pentru a permite 
acoperirea osului alveolar. 


Tratament 


Odata ce s-a instala! asteoradianecraza, 
tratamentul se bazeaza pe facilitarea separării 
spontana a sachestrului osos şi îndepărtarea 
atraumatică a acestula. Încercările de a separa 
chirurgical osul necroza! conduc de obicei la 
apariția necrazei la marginile rezecţiei, 
Vascularizația redusă si potențialul asteagenetic 
redus al osului iradiat fac ca procesul de 
separare а sechestrulul să Пе foarte lent, acesta 
durând luni de zile. Prafilactic se administreaza 
antibiatice pe cale sistemica, lar dacă араг 
dureri, se administrează inițial analgezice 
obişnuite. Terapia oxibară se foloseste pentru à 
imbunătăți aportul de oxigen, rezultatele 
abtinute find incurajatoare. 


TUMORI MALIGNE ORO-MAXILO-FACIALE 
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Patologia articulatiei 
temporo-mandibulare 


Tiberiu Nità, Julio Acero, Jose L. Gil-Diez, 
Francisco Rodriguez-Campo 


Articulatia temporo-mandibulará (АТМ) este singura articulație mobilā a craniului si 
cea mai evoluată din organism. Există particularități care o diferențiază si fac din aceasta 
a articulatie unică, deoarece: 

1. cele două articulatii (stângă-dreaptă) sunt unite prin intermediul arcului mandibular; 

2. reprezintă un centru de crestere a mandibulei: 

3. йге ca element component discul articular, structură înalt specializată; 

4. complexitatea cinetică si biomecanică justifică simptomatologia disfunctillar 
tempara-mandibulare; 

5. condilul mandibular este nus în contact cu osul temporal gratie unui ,hamac" 
muscular ce înconjură complexul articular; 

ё. originea embriologică este comună cu a altor structuri crania- faciale, dar evoluția si 
dezvoltarea ATM au un caracter particular. 
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Anatomia si biomecanica 
articulației temporo- 
mandibulare 


Articulația temporo-mandibulará (АТМ) 
este n diartroză formată din condilul mandibular 
si fosa glenoidă a osului temporal cu tuberculul 
(eminenja) articular, cele două componente 
osoase fiind separate prin discul (meniscul) 
articular = o bandă fibrocartilaginoasă 
avasculara, Че forma  convex-concavă. 
Suprafețele articulare sunt acoperite cu un țesut 
fin fibro-cartilaginos care se pierde treptat către 
porțiunea posterioară a fosei glenoide, 

Discul articular este fixat posterior 
printr-un țesut elastic bogat vascularizat 5i 
inerval, cunoscut sub numele de ligament 
retradiscal sau zona bilaminară. Această zonă 
permite mabilizarea discului în timpul mișcărilor 
mandibulei, Ligamentul retradiscal prezintă în 
partea superioară un mănunchi de fibre elastice 
tare leagă posterior discul de osul timpanic lar 
în partea inferioară fibre de colagen care leagă 
discul de condilul mandibulei, Porţiunile 
medială si laterale ale discului se leagă ferm de 
capsula ligamentară şi condilul mandibular. In 
partea anterioară se inseră fasciculul superior 
al mușchiului pterigoidian lateral. Ligamentele 
articulare împreună cu meniscul articular şi 
suprafețele osoase, inconjura si stabilizează 
intreaga articulație, constituind capsula 
articulară. 

Muschii masticatori se clasifică în боца 
grupe: 

1. Muschi cu actiune primară (muschi primari); 
2, Muschi cu acțiune secundară (muşchi accesori), 


Мазе!ег 
 Pterigoidian intern 


Figura 13.1. Acțiunea musculaturii 
masticatorii. 


Din prima grupà fac parte muschii 
temporal, maseter, pterlgolan medial (intern) si 
pterigoidian lateral (extern), Inervatia motorie 
este asigurată de nervul trigemen (mai exact 
nervul mandibular) si de un ram al acestula — 
nervul auriculo-temporal, ce asigură inervația 
miată senzitivă şi matorie, 

Din a doua grupă lac parte muschii 
suprahioidien| {digastric  milohioidian, 
geniahioidian si stilahloldian), Infrahloidieni 
(sternohioidian, tirohioidian si omahloldian) şi 
muschiul platisma (Fig. 13.1). 

Vascularizatia articulației este asigurată 
de: artera temporală superficială în regiunea 
posterioară, artera meningee medie în regiunea 
anterioară şi artera mazilară în regiunea internă. 

Patologia articulației temporo- 
mandibulare (АТМ) cuprinde mai multe afectiuni 
care implică musculatura mandibulei și/sau 
articulația temparo-mandibulará. Termenul de 
„disfunctie ATM” a fost utilizat pentru a descrie 
simptomatologia dureroasă din zona capului, 
gătului si mandibulei, Această utilizare incorectă 
a termenului a creat multă confuzie їп 
sistematizarea patologiei 5i implicit a 
tratamentului afecțiunilor articulației 
temporomandibulare. 

Patologia ATM poate fi sistematizată în 
două categorii distincte: 

Extra-articulará — caracterizată prin 
dureri iradiate cervico-facial care limitează 
funcționalitatea corectă a articulației. În general 
acestea apar ca urmare a suprasalicitării 
musculaturii masticatorii din cauza unor 
abiceiuri vicioase, anormale (bruxism), fiind 
întălnită sub denumirea de sindrom 


algodisfuncțional, sindrom ocluzo-articular sau 
sindrom dureros miofascial. 


Pterignidian extern 
Pterigoidlan extern 


Musculatura 
suprahioidiana 


Intra-articulará — reprezentată de procese 
patologice care apar in structurile praprii ale 
ATM: 

1. afecțiuni congenitale ṣi de dezvoltare а 
condilului 
afecțiuni traumatice articulare 
luxatia temporo-mandibulară 
tumori benigne si maligne articulara 
afectiuni inflamatorii 
afectiuni degenerative 
constricția mandibulei 
anchiloza temporo-mandibulară 
tulburări de deplasare a discului articular 


х р єл ăi ы 


жерш: 
sindromul а ncliona 
(SAD) 


Sindromul algodistuncțional este o 
afecțiune frecventă, palisimptomaticá, la care in 
ultima perioadă se insistă pe studiul tulburărilor 
funcţionale ale ATM si mai puțin pe modificările 
structurale articulare. 


Terminologie 


Costan (1934) а denumit 
simptomatologia corelată disfunctiei АТМ 
„sindrom Costen", ulterior termenul fiind 
inlocuit cu: afecțiuni ATM, sindromul disfunctiei 
ATM, perturbări funcţionale ATM. Majoritatea 
numelor date în literatura de specialitate 
sindromului, Fac referire la factorii etiologici: unii 
autori vorbesc despre tulburări „ocluzo- 
mandibulare" sau „mioartropatie a АТМ". 

Alti autori scot în evidenţa simptome şi 
propun termene ca „sindromul disfunctiei 
dureroase”, „disfuncție dureroasă miofascială” 
sau o combinaţie a celor mai importante două 
simptome, durerea si disfunctia: „sindromul 
algadisfunctional al ATM”. 


Etiopatogenie 


În cazul sindromului algodisfuncționa! al 
ATM, dovezile ştiinţifice care să susțină un factor 
etiologic primar sunt absente. Simptomatologia 
clinică întâlnită, împreună cu rezultatele pe 
termen scurt si lung ale diferitelor metode de 
tratament utilizate, reflectă etiologia complexă 


a sindromului algodisfunctional al АТМ, 

În privința etiologiei nu există încă un 
consens si de aceea in literatura de specialitate 
au fost propuse mai multe teorii”. 


Teoria deplasării mecanice 


Prentiss, Manson şi ulterior, Costen au 
subliniat faptul că deplasarea distalà a 
condilului după modificarea ocluziei, ca urmare 
a plerderii molarilor si premolarilor, provoacă 
sindromul algodisfuncțianal al ATM comprimând 
nervul auricula-temporal sau dezvoltând о 
preslune directa asupra urechii si a trampel lui 
Eustache. De atunci, s-a demonstrat clar că baza 
exclusiv anatomica a sindromului Casten nu este 
acceptabilă, Cu toate acestea, conceptul 
tulburărilor ocluzale ca factor în etiologia 
simptomelor ATM continuă sà persiste în 
medicina dentară. 

Unii specialisti au susținut Ideea 
deplasării mecanice a mandibulei pentru a 
include modificările de poziție ale condililor în 
plan sagital si frontal. Ei acceptă o relație 
normală condil-Tosă în ocluzia centrica. 

Factorii etiologici care pat provoca п deviere 
a condililor de la poziția lor normală, centrică 
sunt: pierderea molarilor şi premolarilor, stopuri 
ocluzale insuficiente în regiunea molarilor, 
contacte premature cu devieri şi/sau rotații ale 
mandibulei, interferenţe în lateralitate si, mai гаг, 
interferenţe їп propulsie, Aceşti autori consideră 
că o activitate tonică crescută a musculaturii 
mandibulei este rareori începutul sindromului, ci 
mai degrabă rezultatul dezechilibrulul între 
poziția condililor şi acluzia dentară. Astfel, dacă 
poziția condilului (determinată de ocluzie) este 
incorectă sau când, după apariţia edentațiilor 
întinse, diferitele acțiuni ale musculaturii nu sunt 
,dAmortizate" de ocluzie, forțele generate vor 
acționa direct asupra articulației şi vor produce 
un sindrom algodisfunctional al АТМ, Prin 
studierea radiografiilor ATM în diferite incidente, 
analiza ocluziei si a modelelor de studiu montate 
in articulator, s-au stabilit patru pozitii patologice 
ale condilului în SAD"; 

1. poziția cranială în fosă, care are ca 
rezultat o comprimare a discului (11% 
dintre pacienţi); 

2. poziția caudală, datorată pierderii 
malarilar şi premolaritor [1 2%); 

3. postia ventrală, care apare în special la 
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pacienţii cu ocluzie inversă sau cu o curbă 

à lui Spee inversată (29%); 

à, poziția dorsală, relativ frecventă, provocată 
de contactele premature la nivelul molarilor 

care forțează mandibula spre înapoi (4 3%), 

Acest concept al deplasării mecanice se 
bazează ре două ipoteze: 

Prima afirmă că este posibil să se 
determine prin metode radiologice poziția 
optimă individuală a condililar în glenă, dar 
minimalizează rolul dentifiei, al anatomiei si al 
modificărilor articulare. Adversarii acestei 
ipoteze susțin că nu există o poziție "centrica" 
si nici o relaţie standard între condi! si tuberculul 
articular. Chiar dacă această poziţie ar exista, ea 
nu ar putea fi observată radiologic. 

A două ipoteză айта că se poate stabili 
poziția de relație centrică cu ajutorul modelelor 
de studiu dar şi a corelaţie intre numárul de dinţi 
implicaţi în ocluzie şi disfunctia articulară, 

Această teorie nu justifică de ce aceleaşi 
modificări ale ocluziei nu provoacă întotdeauna 
sindromul algodisfunctional. 


Teoria neuro-musculară 


Mulţi cercetatori consideră drept cel mai 
acceptabil factor etlalagic al sindromului 
alendisfunctional lipsa armoniei funcționale între 
ocluzia dentară si ATM, Astfel, acluzia traumatică 
este considerată factorul primar саге ini[laza, 
agravează sau amplifică manifestările clinice ale 
SAD. Orice tip de interferență ocluzalà poate 
provoca parafunc[li, cum ar fl bruxismul, Insă 
tensiunile psihice, stresul sau anxietatea sunt 
factori Favarizanfi a căror prezenţă este semnalată. 

Studiile neuro-electro-fiziologice au arătat 
existența unui sistem complex de influențe 
inhibitoare si excitatoare Între dinți, mucoasă, 
articulație si contex La unii pacienţi, interferențele 
ocluzale sunt minimalizate datorită dezvoltării 
unul „model de evitare". Storey a sugerat că о 
astfel de secvenţă, învățată pentru evitarea 
interferentelor, duce la deviații ale mandibulei, 
simptom observat constant la pacienţii cu SAD. 
inhibarea activității mușchilor ridicători ai 
mandibulei, indicată de perioada „mută din EMG 
se datorează probabil impulsurilor provenite de 
la receptorii din ligamentele parodontale. 

Acest concept nu poate explica însă de ce 
SAD apare doar la anumiți indivizi cu interferența 
ocluzale asemănătoare, atăt ca numar, căt si са 
localizare. 


Teoria psiho-fiziologică 


Această teorie consideră ca factor primar 
pentru SAD spasmul mușchilor masticatori 
(Franks, Laskin) cauzat de oboseala 
musculară. Canform acestei teorii, dezechilibrul 
acluzal este mai degrabă rezultatul 5i nu cauza 
afecțiunii; spasmul muscular modifică poziţia 
mandibulei si a condilului, determinând a 
ocluzie incorectă. Sindromul algodisfuncţional 
este în esență о boală funcțională, modificările 
anatomopatologice articulare si tulburările 
ocluzale fiind secundare, asa cum susțin Laskin 
si Greene !. 


Teoria musculară 


Dezechilibrul dintre lipsa de exercițiu 
muscular şi suprasolicitarea cotidiană contribuie 
la apariția unei afecțiuni denumită „boala 
hipokinetică” a ATM. Conform acestei teorii se 
poate considera că п astfel de patologie are drept 
factor etiologie musculatura ridicătoare а 
mandibulei, Atât timp căt aceasta nu se poate 
relaxa, tonusul muscular crește până la apariția 
spasmului dureros. Această hiperactivitate 
musculară care provoacă simptomatologia 
dureroasă iradiaza și la nivel articular. 

Acest concept exclude corelația dintre 
tulburările de ocluzie si simptomatologia 
articulară. În acord cu teoria musculară, 
Myrhaug elaborează conceptul „oto-dental”, 
susținând că simptomatologia dureroasa cohleo- 
vestibulară se datorează spasmului mușchiului 
tensor timpani, 


Teoria psihologică 


Relativ recent au fost publicate mai multe 
studii referitoare la factorii psihologici implicați 
în atiologia sindromului algodisfuncțional find 
menționate tulburările emoţionale, comporta: 
mentale și de personalitate. Concluziile acestor 
studii arată cà anxietatea şi stresul ar putea fi 
factori etiologici primari, iar acluzia 51 durerea 
musculară sunt factori favorizanţi. 


Simptomatologia sindromului 
algodisfunctional 


Se recomandă orientarea anamnezei 
pentru a putea sistematiza simptomatologia 
pacientului, în corelaţie cu mativele prezentării la 
medic şi cu alte boli sistemice (endocrine, 
neurologice, digestive, reumatologice, psihiatrice). 

Simptomatolagia clinică este dominată de 
semnele subiective: durere, oboseală musculară, 
spasm muscular, limitarea mobilității 
mandibulare mal ales după masticatie, crepitații și 
cracmente, senzație de obstruc(ie auriculară 
unilaterală (inconstantă). 

Semnele obiective sunt reprezentate de: 
deviaţiile mandibulei, limitarea mișcărilor 
mandibulare, hipotonia mușchilor masticatori la 
palpare (in special maseter si temporal). 


Durerea in SAD 


Durerea musculară și/sau articulară este 
simptomul predominant. În general, durerea 
articulară are un caracter acut, este constantă şi 
bine localizată, ind greu de diferențiat în practică 
de mialgiile periarticulare. Întotdeauna durerea 
articulară o corelám cu prezența zgomotelor 
articulare, dar si cu hipermobilitatea articulară. 

Durerea musculară este de regulă 
lancinanta, uni sau bilaterală, ronele dureroase 
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Figura 13.2. Ariile de iradiere а durerii în SAD, 


fiind reprezentate de inserţiile muschilar 
temporal, pterigoidian lateral si maseter. Cel mai 
frecvent durerea iradiazaà in aria auriculară, 
regiunea latero-cervicală sau umăr” (Fig. 13.2). 

Durerea apare de obicei dimineața, la 
trezire, in cazul bruxismulul nocturn si dispare 
sau diminuează în cursul zilei; în timpul nopții 
este гага, De asemenea, durerea se poale 
amplifica în condiţii de stres, anxietate, frig si in 
timpul menstrelor la femei. 


Limitări ale mișcărilor și deviații 
ale mandibulei în SAD 


Limitările mişcării şi/sau deviațiile 
mandibulei apar foarte frecvent în SAD, 

Nu a putut fi stabilită o corelaţie strictă intre 
intensitatea durerii si amplitudinea mişcărilor 
mandibulare. Tatusi, se consideră că gradul de 
limitare este un indicator al severităţii bolii, desi nu 
sunt disponibile date statistice elocvente. Limitarea 
deschiderii gurii apare mai ales dimineața, dacă 
existà parafunctii ocluzale nocturne (bruxism] şi 
dispare progresiv in cursul zilei. 

De asemenea, poate să apară limitarea 
mișcărilor mandibulare in lateralitate după 
masticatie, iar mișcarea de protruzie determină 
devierea mandibulei către partea afectata. 

Alti factori care influențează miscarile 
mandibulare pot fi si modificările structurale 
articulare, dar acestea sunt mult mai puţin 
frecvente in SAD. 


Crepitatii și cracmente 


Crepitaţia si cracmentele in articulație sunt 
simptome foarte frecvente la pacienţii cu SAD. 

Crepitaţiile sunt zgomote articulare 
caracteristice, asemănătoare celor produse de 
strângerea În mână a unui bulgăre de zăpadă. 
De obicei apar după о perioadă mai lungă de 
evoluție si se însoțesc cu simptome mai ample, 
specifice modificarilor de tip degenerativ. 

Cracmentele sunt zgomote intra-articulare 
de scurtă durata, care apar in timpul mişcărilor de 
deschidere/închidere, propulsie sau lateralitate, 

Uneori, cracmentul este perfect audibil, 
alteori se percepe doar prin palparea articulației. 
Poate fi unic sau dublu și semnalează alterarea 
relației normale disc-condil. 

Între zgomotele articulare si incidența 
durerii există o corelație strânsă, acestea 
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Figura 13.3.Fractura subcondiliană bilaterală — 
ortopantomograma. (cazuistica Dr. T. Nita) 


apărând cel mai des pe partea pe care se 
realizează masticatia. Cracmentul poate ЇЇ şi 
consecința unor modificări structurale articulare, 
unor subluxatii sau unor tulburări musculare. S- 
a sugerat că zgomotul are la bază o relație 
madificată intre disc si condi! în timpul mişcării, 
datorată contracție necoordonate între capetele 
superior şi inferior ale mușchiului pterigoidian 
lateral |„lovirea” discului în loc de alunecarea 
condilului pe a parte a discului). 


Diagnostic 
Diagnosticul se realizează pe baza 
simptomelor subiective si a semnelor obiective 
descrise anterior, corelate cu explorările 
paraclinice, in special cele imagistice, 


Examenul radiologic 


Explorárile imagistice nu obiectivează 
madificári patologice articulare in SAD”, dar 
exclud prin diagnosticul diferenţial fracturile 
condiliene recente sau vicios consolidate, 
tulburărite de creștere, prezența unor tumori etc. 

In prezent se utilizează ortopantomograma, 
ce prezintă numeroase avantaje; astfel, se obține o 
imagine simultană a celor două articulații temporo- 
mandibulare, putându-se aprecia prezența 
eventualelor anomalii sau asimetri, find 
considerată astfel о explorare imagistică de 
orientare (Fig. 13.3). 

Pentru detali! la nivelul articulației, se 
folosesc radiografii de profil in incidența Parma, 
abiectivandu-se ambele articulaţii, atât cu gura 
închisă cát şi cu gura deschisă pe acelasi film (Fig. 
13.4), 

Tomografia este investigația imagistică de 
electie atunci când se suspicionează modificări 
structurale, dar trebuie menţionat că nu permite un 
studiu în dinamică al articulației temporo- 
mandibulare; utilizând secțiuni axiale și coronale 
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Figura 13.4. Radiografie ATM hilateral - gura 
închisă/gură deschisă. (cazuistica Dr. T. Niţă) 


se oblin informaţii de mare finețe despre bolile 
degenerative, ostevartraze si anchiloze. 

Rezonan[a magnetica nucleară este metoda 
neinyaziva cu care se pot obtine cele mai fine detalii 
privind elementele periarticulare și articulare static 
si în dinamica serlată, 

Imagistica prin rezonanță magnetică 
foloseşte secțiuni axiale si coronale de grosime 
variabilă, în funcție de timpii T1 si T2, dar si de 
densitatea protonică, Sectiunile sagitale obținute 
în secvența T1 pe țesuturi cu densități [protonice) 
diferite, au redat caracteristicile  carticalel 
mandibulare, discului articular, tesutului 
retrodiscal. Secţiunile coronale sunt utile pentru 
vizualizarea deplasărilor mediale sau laterale ale 
discului, In secvența T2 se pot detecta prin 
imagini deformările componentelor articulare din 
bolile degenerative; tot în această secvență se pol 
surprinde elementele patologice osoase. 

Cea mal recenta metodă de diagnostic 
pentru afecțiunile ATM este artroscopia. 
Majoritatea autorilor recomandă totuşi artroscopia 
în stop diagnostic numai atunci când celelalte 
elemente clinice și paraclinice nu decelează 
modificări stucturale la nivelul articulației tempor- 
mandibulare (Fig. 13.5). 


Diagnosticul la copii 


Copiii cu vârste între 12 şi 16 апі au 
interferenţe ocluzale, cu prezenţa SAD în 65% 
din cazuri". La aceștia, simptomele nu sunt atăt 
de evidente ca la adulți 5i au un caracter 
tranzitoriu, fiind frecvent corelate cu erupția 
dentară. Este dificilă determinarea factorilor 
etiologici, frecvent fiind incriminafi: ocluzia 
încrucişată, interferentele ocluzale, bolile 
psihasomatice generale, tulburările ocluzale şi 
parafunctiile (succiunea îndelungată a policelui). 
Majoritatea simptomelor abservate au probabil 
о matură tranzitorie datorită creşterii şi 
remodelării functionale a articulației temporo- 
mandibulare sincron cu realizarea ocluziei 


Figura 13.5. Imagini artroscapice a. Sinovită. Ligamentul posterior de partea stângă, 

b. tesut retradiscal plicaturat (“semnul acordeonului"]. c. Condromalacie, palparea fosei glenoide. 
d. Perforatia discului evidențiată prin introducerea instrumentului prin orificiu. 
(cazuistica Prof.Dr. |. Acero) d. Artroscopia diagnostica evaluează starea compartimentelor 
articulare, рог {іа si morfologia discului, prezenta bolilor inflamatorii = sinovile, aderente intra- 
articulare, modificări degenerative ale fibrocartilajelor si structurilor osoase. 


dentare habituale. Tratamentul specific acestel 
perioade este realiza! de medicul specialist 
ortodont şi trebuie să aibă ca rezultat o ocluzie 
stabilă, fără contacte premature în poziţia de 
relație centrica și fără interferenţe, pentru а 
preveni apariția SAD 


Principii de tratament în SAD 


Etiologia complexă a SAD impune un 
tratament etapizat, în prezent folosindu-se o 
combinație de metode terapeutice pentru 
obfinerea unor rezultate stabile si de lungă durată. 

Este obligatoriu са medicul să informeze 
pacienții că uneori eliminarea completă a 
simptomelor este imposibil de realizat. 


Modificarea dietei 


Tratamentul incepe intotdeauna cu 
modificarea dietei, Un regim alimentar semilichid 
pe toată durata tratamentului previne 
suprasolicitarea ATM si a musculaturii ridicătoare 
a mandibulei. S-a folosit vreme îndelungată 
imobilizarea intermaxilară prin blocaj rigid. La ara 
actuală aceasta este contraindicată, studiile 
arătând ca se pot produce modificări degenerative 
ale suprafețelor articulare, oboseală musculară 


rapidă, spasme musculare, Întreruperea sintezei 
lichichului sinovial ate. 


Tratamentul medicamentos 


Constă în administrarea de analgezice, 


substanțe AINS (Ibuprofen, ketoprofen, 
Voltaren), miorelaxante cu actiune centrală 
(Baclofen, Methocarbamal), anxiolitice 


[benzodiazepine], antidepresive (triciclice etc). 

О lungă perioadă de timp se foloseau si 
infiltratille intra-articulare la nivelul 
compartimentului superior cu carticalzi cu acțiune 
rapidă si de durată ca B-metazona acetat si B 
metazona disodiufasfat (Celestane, Dipraphos)". În 
prezent se contraindica Infiltratiile Intraarticulare, 
singura excep[ie acceptată fiind atunci când 
articulația este atât de dureroasă încât nu permite 
inceperea terapiei ocluzale. Utilizarea pe termen 
lung sau excesiva a Infiitrațiilar este asociata cu 
hipoplazia condiliană prin inhibarea activitații 
osteablastice, posibile necraze ale capului 
condilian si, nu în ultimul rând, cu apariția unor 
artrite iatrogene infecțioase, Rosser si colab. 
дып ameliorar semnificative, atăt ale durerilor cat 
şi ale disfunctillor musculara, prin administrarea 
de taxină botulinică“. Administrarea se face În 
fibrele musculare temporale sau maseterine 
hipertrafiate si dacă durerile rapar se poale repeta 
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tratamentul după 3-4 luni”. Toxina botulinică 
poate fi utilizată ca manoterapie, sau În asociere 
cu artrocenteza pentru tratamentul sindromului 
distuncțianal dureros al ATM de cauză musculară 
(spasm), în боге de 0,5 ml (12,5 ШР, 


Fizioterapia 


Este un procedeu terapeutic care trebuie 
obligatoriu integrat în planul general de tratament. 
Fizioterapia are ca obiectiv redarea funcționalități 
ATM prin reducerea durerilor articulare, a 
mialgillor, miaspasmelor 5i a edemului inflamator, 
Pentru patologia extraarticulară, se pot aplica 
metodele uzuale de fizioterapie”. 

Agenti termici. 

Terapia prin căldură superficială poate 
fi realizată prin agenti de conductie (prisnil 
fierbinte, parafina] sau radianti (infrarusii) aplicate 
timp de 15 minute, ceea ce duce la cresterea 
temperaturii locale la 42"C. Terapia prin căldură 
in profunzime poate fi obținută cu ajutorul 
ultrasanografiei. Aparatul foloseşte frecvențe de 
0,7% -1 MHz şi nu trebuie menținut într-a singură 
zonă pentru o perioadă mai mare de timp, 
deoarece se pot produce supraincalziri tisulare in 
profunzime, cu riscul apariției modificărilor 
structurale. Prin cresterea circulației sanguine 
locale, se reduce durerea 5i creste mobilitatea 
articulară. Terapia ultrasonică nu trebuie folosită la 
nivelul centrilor activi de crestere osoasă la copii, 
Crioterapia poate fi folosită cu prudență in 
incarcarea de a mări deschiderea arcadelor 
dentare, limitată de durere. Se poate utiliza 
gheața, dar există riscul apariţiei redorii articulare. 

Mecanoterapia. 

Terapia prin exerciţii poale îi eficienta 
pentru pacienții cu sindrom alga-disfunctional. 
Exerciţiile permit pacientului să mărească gradul 
de deschidere a gurii, manual sau cu ajutorul unar 
dispozitive, după relaxarea muschilor masticatori 
hiperactivi. Un exemplu de exercitiu este acela 
care permite pacientului să activeze musculatura 
suprahioidiană, inactivand mușchii ridicătari ai 
mandibulei. Pacientul este instruit să deschidă 
gura pănă percepe durere şi apoi să se relaxeze 
si să menţină această poziţie câteva secunde. 
Exerciţiul se repetă de căteva ori pe zi. 
Mecanaterapla se poate realiza si cu ajutorul unar 
dispozitive care deschid pasiv gura (репе de 
lemn, depărtătoare de arcade tip Heister, aparatul 
Darcissac sau aparatul Lebedinski). Dilatarea se 
face lent, progresiv, evitànd manoperelg brutale. 


Terapia ocluzalà 


Obiectivul acesteia este reducerea 
hiperactivitátii musculare, provocate pe de o parte 
de parafunctii si de tulburárile de ocluzie, lar pe de 
altă parte de stres. Terapia ocluzală presupune 
orice manoperă menită să modifice рогі(а 
mandibulei și/sau contactele dento-dentare 
patologice, putând fi reversibilă sau ireversibil", 

Terapia ocluzală reversibilă modifica 
numai temporar rapoartele ocluzale si relația 
structurată condil-disc-glena prin repozi[ionarea 
mandibulei, Mecanismul de acțiune al acestora 
este de ştergere a engramei generate de 
contactele dentare patologice cu apariţia relaxárii 
musculare, diminuarea presiunii intra-articulare 
si implicit dispariția durerii. Se poate realiza cu 
ajulorul unei gutiere ocluzale sau a unei plăci 
palatinale cu platou retroincizal. Gutiera trebuie 
purtată permanent, cu excepția meselor (Fig. 
13.6]. 


Figura 13.6. Gutieră ocluzală acrilică. 
(cazuistica Dr. T.Nità) 


Terapia ocluzală ireversibilă este o 
metodă care permanentizeazá modificările 
raparturilor ocluzale și/sau poziției mandibulei, 
Exemple în acest sens sunt slefuirile selective, 
refacerea lucrărilor protetica, tratamentele 
artodontice, toate acestea vizând o relație de 
ocluzie echilibrată 51 stabilă, 


Alte metode 


Stimularea nervoasă electrică transcuta- 
matā (TENS) este utilizată pentru reducerea 
intensității durerii, a hiperactivități musculare 5i 
pentru reeducarea neuromusculară”. Unitățile 
TENS portabile se pat folosi de pacienți şi [a 
domiciliu, electrozii fiind plasați în punctele trigger. 
Eficacitatea TENS pentru anmalgezie 5i relaxare 
musculară în SAD а fost demonstrată de 
numeraase studii. Este contraindicată plasarea 


electrozilor la nivelul  simusulul —caratic, 
transcranian, direct pe coloana vertebrală sau la 
pacienții cu pacemaker, 

Presopunctura si acupunctura. Există п 
serie de teorii asupra mecanismelor de actiune 
ale acupuncturii şi presopuncturii^, Prima este 
teoria “porţii de control", care afirmă că acul 
produce o stimulare nedurerpasá, cauzând 
inchiderea portilor $i impiedicand propagarea 
semnalului spre măduva spinării. Alte ipoteza 
includ eliberarea de endorfine de la nivelul 
glandei pituitare, care blochează senzaţia 
dureroasă, propagarea undelor alfa [asociate cu 
reducerea stresului ṣi relaxarea) și 
reechilibrarea fluxului ionilor. 


Rezultatele tratamentului 


Datorită etiologiei complexe a SAD, nu se 
poate stabili ип algoritm terapeutic standardizat, 
Pentru medic este importanță alegerea celel mal 
simple si mai rapide metode care să aibă un 
rezultat pozitiv permanent şi previzibil, 

Experiența clinică a arătat că pacienţii care 
prezintà durere de intensitate mică, difuză si п 
disfunctie oblectiva minară sunt boarte dificil de 
tratat si dau mai rar un răspuns pozitiv, Pacienţii 
cu simptome dureroase unilaterale sunt mal usar 
de tratat, la tel şi cei ale căror simptome se 
datorează bruxismului nocturn. După o perinada 
de 36 de luni, aproape 80% din pacienţii la care 
5-а efectuat fizioterapie, terapie acluzalà si 
mecanoterapie au devenit asimptamatici şi nu au 
prezentat recurenta simptomelor subiective si 
abiective. Aproape 30% dintre pacienți au solicitat 
continuarea tratamentului sau un tratament 
suplimentar pentru simptomele recurente, după 4 
sau 5 ani, iar 495 dintre pacienti au raportat 
disparitia arizărar simptome”. 

Trebuie menționat cà nodontalgia care 
insoteste erupția molarilor de minte inferiori 
poale prezenta iradiere articulară și/sau 
auriculara, find important ca evaluarea rezulta- 
tului terapeutic să se realizeze independent. 

De regulă, indiferent de afecțiunea АТМ, 
tratamentul nechirurgical precede si urmează 
intotdeauna un tratament chirurgical. intereenția 
chirurgicală trebuie luată în considerare la 
pacientii cu SAD doar când celelalte opțiuni 
terapeutica au eşuat, 


Patologia intraarticulară 


Au fost propuse mai multe sisteme de 
clasificare pentru patologia Intra-articulară, pe 
baza simptomelor, modificarilor componentelor 
articulare şi, când se cunosc, pe baza factorilor 
etialngici, 


Afectiuni congenitale si 
de dezvoltare 


Aplazia condiliană 


Definiție: lipsa dezvoltării condilului, 

Frecvența: afecțiune гага 

Etiopatogenie: hemaloame rezultate din 
malformații ale arterei stapediene, sindrom de 
arc primar si secundar (microsomie hemifacială); 
sindromul Galdenhar. 

Simptomatologie: de obicei este 
unilaterală, iar în Interesările bilaterala, aplazia 
condiliană, asociată cu hipoplazia ramurilor 
ascendete, dă “profilul de pasăre” caracteristic 
prin lipsa de dezvoltare a etajului inferior al etel. 
De asemenea, se mai pot observa malformații 
ale pavilionului urechii (Sindrom Mager) (Fig. 
13.7). 

Diagnostic: nu se poate diagnostica 
precoce decât cu ajutorul tomografiei 
computerizate, diagnosticul realizându-se de 
obicei tardiv, după instalarea tabloului clinic 
caracteristic, 

Principii de tratament: se urmăreşte 
restabilirea simetriei mandibulare și realizarea 
unui profil facial corespunzător, prin: 

+ restabilirea potențialului de creştere şi 
dezvoltare a mandibulei prin grele autagene 
costo-condrale sau creastă iliacá; acestea din 


Figura 13.7. Sindrom Nager — aspect 
clinic, (cazuistica Dr. T. Nita 
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шта sunt indicate preferential la capii mai mici 

de B ani, ulterior fiind folosite cele costo-condrale; 

* functionalizarea ocluziei (terapie ortodontică 
precocel; 

* restabilirea simetriei mandibulare (chirurgie 
ortognata, elongare osoasă dirijată si grefe 
osoase de augmentare). 


Hipoplazia condiliană 

Definiție: dezvoltarea insuficientă, 
rudimentară a condilului. 

Frecvență: foarte rară. 

Etiopatogenie: factorii etiologici sunt 
multipli si acționează asupra centrilor de 
crestere: 

* congenitali (in sindroame care se însoțesc de 
regulă cu aplazia condilului): 

= traume prepubertale si abstetricale, infectii 
ptice, radioterapie: 

* endacrini (hipotiroidism, hipapituitarism]; 

a artrita reumatoidă juvenilă. 

Simptomatologie. Hipoplaziile unilaterale 
determină o asimetrie marcată a feței, tocmai 
din cauza diferenței de dezvoltare între cele 
două ramuri mandibulare si tulburări de ocluzie 
(ocluzie deschisă, laterognatie de partea 
afectată), Astfel, in hipoplazia unilaterală: 
= pe partea afectată apar deformări condiliene 
cu ram mandibular scurtat și lat, iar 
hemimandibula respectiva pare proeminentă; 

* pe partea neafectatà nu apar modificări 
dimensionale ale osului mandibular, însă 
hemimandibula pare că are un aspect turtit. 

În afectarea bilaterală apar modificări de 
formă ale condilului, tulburări de ocluzie severe, 
cudarea corpului mandibular, stergerea reliefului 
la nivelul gonlonululi si micsorarea etajului 
inferior al feţei (Fig. 13.8). Atât aplazia cât şi 
hipaplazia condiliana se însoțesc de tulburări ale 
erupției dentare de partea afectată (din cauza 


Figura 13.8. Hipoplazie bilaterală 
pasttraumaticá. (cazuistica Dr. T. Niţă) 


lipsei de spațiul, însă deschiderea maximă a gurii 
si mobilitatea articulară sunt normale, 

Principii de tratament: se urmărește 
restabilirea simetriei faciale prin: 

* reconstrucția cu implante aloplastice (menfi- 
nătoare de spațiu articular). Acestea sunt înla- 
cuite succesiv, având dimensiuni adaptate la 
dezvoltarea visceracraniului. 

* reconstrucția cu grefe autagene este indicată 
după incheierea perioadei de creștere 
(restabilește simetria conturului mandibular), 

= chirurgie ortognata – momentul operator este 
stabilit de medicul chirurg maxila-facial, în 
calabarare cu medicul ortodont, pentru a nu 
afecta suplimentar potențialul de creștere al 
cartilajului candilian. 

* elongare osoasă dirijată - este o alternativă la 
celelalte metode chirurgicale, dar are 
dezavantajul obținerii numai а unei elongări 
osoase extraarticulare. 


Hiperplazia condiliană 


Definiție: creșterea dimensională a 
condilului, fără modificarea formei acestuia, 

Frecventá: rară. Apare cel mai frecvent la 
pacienţii cu värste cuprinse între 13-27 ani, prin 
reactivarea centrului de crestere a condilului, pe 
o perioada de maxim 5-7 ani”. 

Etiopatogenie: 

* idiopatice (unilateral); 

+ ereditare (bilateral); sindromul Klinefelter, 
angiakeratoma corporis diffusum; 

+ endocrine (bilateral: gigantism și acromegalie. 

Simptomatologie: 

Pe partea afectată se observă: 

* mărire simetrică a condilului şi alungirea 
procesului condilian [fără modificări de formă 
pe imaginea radiologic); 

* alungirea ramului şi corpului mandibular; 

* păstrarea reliefului la nivelul gonianului; 

* ocluzie deschisă in zona laterală. 

Pe partea nealectală corpul 5i ramul sunt 
de dimensiuni normale, iar mentonul este 
proeminent. 

Diagnosticul se stabileste pe baza 
monitorizării evoluției semnelor clinice, analizei 
modelelor de studiu seriate, a examenului 
radiologic (ОРС, CT) sau a scintigrafiei. 

Diagnosticul diferențial se face cu 
osteocondromul, 

Principii de tratament: 

Evoluția bolii poate fi lentă sau rapidă, cu 


implicaţii majore asupra eficienței tratamentului 
curativ. 

Inițial se determină dacă creşterea este 
încă activă sau s-a încheiat, prin evaluarea 
fotografiilor si a modelelor de studiu seriate, 


radiografillor — cefalometrice — serlate și 
scintigrafie] osoasa. 
Tratamentul chirurgical consta Тп 


îndepărtarea condilulului hiperplazie, dacă se 
stabilește ca acesta este încă activ. În această 
situație clinică este indicată condilectomia inaltà 
cu conservarea celorlate elemente articulare 
(menisc, ligamente). În cazul în care centrul de 
creştere a condilului nu mai este activ se indică 
chirurgia ortognata. Ulterior se realizează 
rezecția modelantă a marginii bazilare а 
mandibulei pentru restabilirea simetriei faciale. 

Mecanaterapia activă se realizează chiar 
din a 2 a zi postoperator [deschiderea progresiva 
a gurii în asociere cu mişcarea de propulsie a 
mandibulei). 


Afectiuni traumatice 


Pot fi provocate de traumatisme prin 
mecanism direct sau indirect, putând A leziuni 
ale părților mai cu interesarea spațiului articular, 
luxaţii  temporomandibulare sau fracturi 
condiliene, separat sau în asociere. În funcţie de 
gravitatea si tipul traumatismului, acestea pot fi 
urmate de sechele persistente sau ireversibila 
şi, în cazul copiilor, de tulburări de crestere a 
mandibulei cu sau fără anchiloză temporo- 
mandibulara. 


Plăgile articulare 


Frecvența: rare, de obicei accidentale. 

Etiopatogenie: traumatisme în care pe 
lângă deschiderea accidentală a articulației pat 
fi lezate si componentele articulare. 

Simptomatologie: semnele clinice sunt 
comune tuturor plăgilor;: specificitatea este dată 
de gradul de afectare articulară. 

Principii de tratament: se urmăreşte 
curățirea mecanica a plagi, cu înlăturarea 
eventualilor corpi străini sau eschile osoase. 
Plaga se suturează im două sau mai multe 
planuri, Mișcările mandibulare se reiau după 6- 
7 zile, chiar dacă persistă redoarea articulară, 
asociindu-se mecanoterapia cu firioterapia. 


Pentru a preveni suprainfectarea plăgii se 
administrează antibiotice cu spectru larg. 
Bolnavii var fi obligatoriu dispensarizați. pentru 
a preveni apariția constricției sau anchilozei 
tempora-mandibulare past-traumatice. 


Contuziile articulației temporo- 
mandibulare 


Frecvență: des întâlnite, 

Etiopatogenie: traumatisme indirecte 
aplicate pe mandibula (menton, ram orizontal, 
unghi) sau traumatisme directe, cu respectarea 
integrității componentelor osoase ale 
articulației. 

simptomatologie: semnele clinice sunt 
reprezentate de: 

* durere articulară spontană şi/sau provocată de 
mobilizarea mandibulei, din cauza hematomului 
intra- și/sau periarticular, 

= trismus moderat, 

* devierea mentonului de partea sănătoasă, 

* articulație sensibilă la palpare. 

Diagnostic: dificil de realizat, se bazează 
pe semnele clinice şi examenul radiologic care 
elimină suspiciunea de fractură de condil sau 
luxatie tamporo-mandibulară, 

Diagnosticul diferențial se mai face cu 
anumite afecțiuni inflamatorii ale articulației 
(rapsulita, retrodiscita). 

Principii de tratament: repaus articular 
pentru 4-5 zile, mișcările mandibulare fiind 
reluate treptat și progresiv. Se recomandă 
mecanoterapie activă sau pasivă, pentru a 
preveni instalarea unei constricții temporo- 
mandibulare, 


Fractura procesului condilian 


Аш fost descrise în capitolul „Trauma- 
tologie oro-maxilo-facialá". 


Luxatia temporo-mandibulară 


Luxaţia  temparo-mandibulară se 
defineşte ca fiind a afecţiune în care condilul 
este deplasat în afara spațiului articular dar 
rămâne în interiorul capsulei. Se descriu trei 
forme anatomo-clinice de luxatii: anterioară, 
posterioară și laterală. 
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Luxatia anterioară 


Apare atunci cand condilul este deplasat 
spre înainte, plasându-se pe partea anterioară 
a tuberculului articular. Luxafia anterioară poate 
fi acută, cronică sau recidivantă. 


Luxaţia anterioară acută 


Fracvență: predomină la femei, poate й 
unilaterală sau bilaterală. 

Etiopatogenie: 
= traumatism direct (cáderi pe menton cu gura 
deschisă), 

* traumatism indirect (luxarea mandibulei la 
extracția unul dinte, căscat larg etc.], 

* spasme musculare (deschiderea gurii timp 
indelungat). 

Este favorizată de laxitatea capsulei arti- 
tulare, scăderea tonichatii muschilor masticatori, 
cavitate elenoldă puțin adanca , tubercul articular 
cu panta ștearsă, deformări condiliene etc, 

Simptomatolagie. in momentul produ 
сег apare a durere puternică asociată cu un 
cratmant intraarticular și imposibilitatea 
închiderii gurii. Ulterior apar tulburări func 
țianale: incontinentà salivara, masticatie impo 
sibilă, fonație si deglutitie dificile, 

În luxatia anterioară bilaterală: 

* gura este parțial deschisa, cu mandibula 
protuzată; 

s inacluzie verticala frontalà cu contact pe ultimii 
molari, linia interincisivă nefiind deplasata: 

* depresiune pretragiand; 

* condilul poate fi palpat sub arcada temporo 
zigomatica; 

* obraji turtiți st alungiti (Hg: 13.9, 1 1.10). 


Figura 13.10. Luxatie anterioară bilaterală 


Figura 13.9. Luxaţie anterioară bilaterală 
aspect clinic (razuistica Dr. О. Dincă) 


3D MODEL OPENED MOUTH 


aspect CT-3D (cazuistica Dr. О. Dincă) 


În luxatia anterioară unilaterală: 
» gura este mai puțin deschisă, 
* contactul între molari există doar pe partea 
afectată, 
* [inia interincisivă este deplasată contralateral, 
* obrazul este turtit şi alungit pe partea afectată 
si relaxat pe partea opusă (Fig. 13.11, 13.12). 
Diagnosticul se stabilește pe baza 
semnelor clinice, a istoricului afecpiunii si a 
examenului radiologic. 
Diagnostic diferențial: se realizează mai 
ales în luxaţiile unilaterale cu: 
* fractura subcondiliană |menton deviat de 
partea bolnavă, deschiderea gurii este posibilă): 
* contractura spastica a mușchilor ridicátori ai 
mandibulei: 
* paralizii faciale, 
Principii de tratament: 
* reducere imediata a luxaţiei, după tehnica 
Mélatan sau tehnica Valerian Popescu: 
* sa efectuează radiografii înainte de reducere 
pentru a allmina diagnosticul de fractura, 
* reducerea poate fi realizată farà anestezie, dar 
uneori poate necesita anestezie locală sau 
generala. Unii autori recomanda folosirea unei 
anestezii locale pentru această manevră, bazându 
se pe faptul cà luxaţia se presupune a Fi 


Figura 13.11. Luxa(ie anterioară unilaterală. 
(cazuistica Clinicii de Chirurgie OMF Bucuresti) 


întreținută, printre altele, de spasmul muscular 
secundar stimulului dureros de la nivelul capsulei, 
Pentru relaxare musculară se mai poate injecta un 
anestezic local fără vasoconstrictor in mușchiul 
pterigoidian lateral. 

Tehnica Valerian Popescu urmăreşte 
parcurgerea următorilor timpi”: 
* se deschide la maximum gura pacientului după 
care se introduc bilateral, între ultimii molari, 
două suluri de comprese cu diametrul de 5-6 cm; 
la pacienţii edentafi aceste suluri trebuie să бе 
mai groase si se vor aseza inaintea marginii 
anterioare a ramurilor ascendente. 
* se aplică palma pe menton şi se exercită о 
presiune continuă, progresivă, de jos їп sus, 
obținăndu-se o basculare a mandibulei in jurul 
rulpurior de comprese; astte| ramul ascendent 
este coborăt рапа când condilul ajunge sub 
tuberculul articular: 
* presiunea în sus pe menton se combină cu о 
presiune spre inapoi, рапа cand se aude un 
tracment, care semnifica faptul cà condilul a 
depăşit мати! tuberculului articular; 
*in acest moment se scot ruleurile cantinuándu 
se cu o presiune constantă pe menton Tm sus si 
inapoi, până când se refac relațiile de ocluzie 
(Fig, 13.13). 


Figura 13.12. Radiografia care evidențiază luxafia 
anterioară unilaterală ATM. icazulstica Clinicii de 
Chirurgie OMF Bucuresti] 
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Figura 13.13. Reprezentarea schematică a tehnicii V. Popescu de reducere a luxatie anterioare ATM. 


b. 


Figura 13.14. Reprezentarea schematică a tehnicii Nélaton de reducere a luxafiei anterioare АТМ. 


Tehnica Nelatan constă in următoarele 
manevre”; 

* se aplică policele bilateral pe feţele ocluzale ale 

molaritor sau inaintea marginii anterioare а ramului; 

* cu celelalte degete se prinde marginea bazilară 
si unghiul mandibulei; 

“se imprimă inițial о miscare de coborare 
efectuată treptat pentru depășirea obstacolului 
reprezentat de tuberculul articular; 

* se impinge apoi mandibula către posterior, 
asociind si o rotație cu ridicarea mentonului; 

* când condilul ajunge în cavitatea glenoidă se 
aude un cracment si gura se închide brusc (Fig. 
13.14). 


După reducere se utilizează bandaj 
mentocefalic sau ligaturi interdentare de tip Ivy 
timp de 24 de are pentru a preveni reluxarea. 

Pentru a săptămână se recomandă à 
alimentaţie semilichidă și limitarea mişcărilor 
mandibulare. 


Luxatia anterioară recidivantă cronică 


Este definită ca fiind deplasarea repetată 
a tondilului anterior de tuberculul articular cu 
blocarea frecventă în această poziție. 

Frecventa: rară. Poate fi unilaterală sau 
bilaterală. 


Figura 13.15. Luxa[ie anterioară recidivantă — aspect radiografic ATM 
(cazuistica Dr. Т, Niţă) 


Etiopatogenie: 
+ tubercul articular cu relief sters: 
a spasm muscular (in cadrul crizelor tanico- 
сопісе din epilepsie): 
laxitate mandibulară produsă de dezechilibre 
acluzo-articulare. 
5imptomatologie: 

+ producerea luxariei este durergasá; 
* apare un cracment caracteristic: 
* celelalte semne clinice sunt aceleasi ca 5i in 

luxațla anterioară acută (Fig. 13.151. 

Principii de tratament. Reducerea luxafiei 
anterioare recidivante trebuie făcută cât mai 
precoce [tehnica Mélatan sau V. Popescu). După 
reducere unii autori recomandă injectarea 
intraarticulară a unei soluții sclerazante pentru 
a strânge capsula, 

in cazul luxaţiilor frecvente si dureroase 
se recomandă tratamentul chirugical putándu 
se efectua capsulorafie, sau rezectie madelantà 
a tubercul articular (se urmăreşte favorizarea 
repozitlanarii spontane a condilulul). 


Subluxatia anterioară 


Este definită ca o luxatie anterioară, 
parțială, cu autareducere. 

Frecventá: rară, apare la pacienții care au 
prezenta! in antecedente o luxatie anterioară 
acută. 

Etiopatogenie: capsula articulară laxa, 
coordonare musculară deficitară, forma 
anormală a componentelor osoase articulare, 

Principii de tratament. De obicei 
pacientul învaţă singur să-şi reducă subluxația, 
mai mult sau mai puţin frecventă. Uneori însă, 
este indicat tratamentul chirurgical 
(capsulorafia). În ultima perioadă s-a folosit 
injectarea Intra-articulará de soluții sclerazante, 
care, prin fibrozarea capsulei, pat produce о 
diminuare a mişcărilor excesive ale mandibulei. 
Aplicarea sau utilizarea greşită a soluțiilor 
sclerozante poate fi urmată de complicații, de 
aceea Laskin recomandă selectarea cu atenţie a 
cazurilor pentru această terapie", 

Înainte de alegerea conduitei terapeutice 
este obligatorie realizarea echilibrárii ocluzale 
(Fig. 13.16). 
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Figura 13.16. Subluxaţie anterioară bilaterală 
a - Aspect clinic - gură deschisa 
b - Aspect clinic - gură inchisă 
cd - Aspect CT-3D - gură deschisă 
e, f- Aspect CT-3D - gură închisă 
(cazulstica Dr. T. Nită) 


Luxatia posterioară 


Frecvenţă: гага, asociată frecvent cu 


fractura peretelui anterior al conductului auditiv 


extern, 
Etiapatogenie: 

* traumatisme directe (pe menton, gura ind 
închisă): 

* anomalii de formă ale componentelor 
articulare (cavitate glenoidă alungită posterior, 
condili тїгї si turtiţi): 

= favorizate de absenta molarilar sau de 
tulburări de ocluzie. 

Simptomatalogie: 

= miscári mandibulare absente: 

* ptaragie cu scăderea acultăţii auditive; 

= pură intredeschisa la 1-2 cm; 

* retrngnatism mandibular cu Inacluzie sagitala 

frontală: 

a obraji turtifi: 

* depresiune pretragiana, condilii se palpează 
în canductul auditiv extern; 

* dacă peretele anterior al conductului auditiv 
extern nu este fractura! atunci gura este 
inchisa, lar incisivi inferiori sunt în contact cu 
mucoasa palatinala (Fig. 13.17]. 


Figura 13.17. Luxaţie posterioară cu fractura 
peretelui anterior al conductulul auditiv extern 
(cazuistica Clinicii de Chirurgie OMF Bucureşti) 


Diagnostic: Pe baza semnelor clinice si 
radiologice trebuie făcu! diagnosticul diferențial 
cu fracturile de cavitate glenaldă. 

Principii de tratament. Reducerea trebuie 
realizată cât mai repede. Tehnica de reducere 
este urmăloarea: 

* se aplica policele pe mandibulă în șanțurile 
vestibulare, din zona laterală, 

"са exercită o presiune in jos urmată de o 
tracțiune anterioară a mandibulei, 

Dupa reducere se aplică bandaj 
mentocefalic sau ligaturi interdentare de tip Ivy 
timp de 28 de ore pentru a preveni reluxarea. 
Pentru о saptamana se recomandă o alimentație 
semilichidă și o limitare a mişcărilor mandibulare. 

In cazul luxațiilor posterioare cu 
înfundarea pereților conductului auditiv extern 
se pot produce complicații septice; incorect 
reduse si fără dispensarizare luxaţiile posterioare 
pat fi urmate de anchiloză temporo-mandibulară. 


Luxatia laterală 


Frecvență: extrem de гага. 
Etiopatogenie: posibilă numai în asociere 
cu fractura subcondiliană. 
Simptomatologie: 
= predomină semnele clinica ale fracturii 
subcondiliene; 
* menton deviat de partea leziunii; 
* ocluzie încrucişată, 
Principii de tratament: se tratează 
fractura subcondiliana. 
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Patologie tumoralá ATM 


La nivelul ATM, afecțiunile tumorale sunt 
destul de rare. Simptomatologia este 
asemănătoare cu cea dată de afecțiunile atice, 
fapt care uneori pune problema de diagnostic 
diferențial, Prin evoluție, din cauza relației 
anormale  condii-fosă, apare limitarea 
deschiderii gurii şi аро! durerea articulară. 


Tumori benigne 


Cele mai frecvente sunt: osteomul, 
osteocondromul, condromul, condromalaza 
sinovială, 

Etiopatogenia este discutabilă find 
incriminati factori traumatici, infectiosi si 
endocrini. 

Simptamatologie: 

* deformaţii candiliene, 

* frecvent unilaterale, 

* |aterodeviația mandibulei de partea ѕапа- 
igasi, 

* ocluzia adâncă in acoperiş, 

* poate apărea ulterior inocluzie laterală de 
aceeaşi parte. 

În general se păstrează mobilitatea 
articulară si rar se produce surditate de percepţie, 
prin compresia conductului auditiv extern. 

Explararile imagistice au rol important їп 
stabilirea diagnosticului, putând să precizeze 
gradul de creștere condiliana, precum si posibila 
interesare a fosei glenaide sau a structurilor 
articulare, În condromatoza sinovial se 
evidențiază prezenţa unor corpusculi radiopaci 
în compartimentul superior al spaţiului articular, 
din cauza metaplazie! țesutului sinovial. 

Principii de tratament. Tratamentul este 
chirurgical şi constă în: 

* extirpare, eventual cu conservarea unora din 
elementele componente ale articulației: 
condilectomie, condiloplastie etc; 

= extirparea corpusculilor şi a sinovialel 
madificate, in condromatoza sinovială, 

Fizioterapia $i mecanoterapía trebuie 
instituite Imediat postoperator, pentru a preveni 
şi reduce tulburările funcționale. 


Tumori maligne 


Cele mal frecvente tumori maligne 
primare АТМ sunt  osteosarcomul şi 
condracarcomul. incidența este ecazuta. 

Etlopatogenia nu este cunoscută, dar de 
cele mai multe ori apar prin extinderea unor 
leziuni maligne de vecinatate. 

Simptomatologie: 

* durere, 

* deformare, 

* distrugere rapidă a componentelor ATM, 

= deschidere limitată, cu devierea mandibulei, 

* trismus, 

= tulurări de auz și echilibru (acufene, vertij , 
hipoacuzie), 

= extensia rapidă spre fosa infratemporală şi 
baza craniului. 

Principii de tratament. Este esențială 
diagnosticarea precoce 51 intervenția 
chirurgicală rapidă cu extirpare largă cu margini 
libere negative, urmată de radia-chimioterapie 
(de obicei însă nu sunt radiosensibile). 
Obligatoriu, preoperator trebuie evaluată 
extensia spre fosa craniană mijlocie si urechea 
medie, pentru ca dacă aceasta există, tumora 
este deja inoperabilă. Plastia reconstructivă se 
face după 3 ani, dacă nu apar recidive, 


Leziuni metastatice la nivelul ATM 


Leziunile metastatice cu lacalizare ATM 
sunt rare. Tumora primară poate fi localizată la 
nivelul plămânului, tiroldai, rinichilar, sânilor 
sau prostatei. 

Simptomatologie: 

* durere; 
* imagini radiotransparente la nivelul condilului; 
* leziune malignă în antecedente. 

Principii de tratament: obligatoriu se 
identifică tumora primară si dacă metastaza din 
ATM prezintă indicație chirurgicala, se realizează 
extirparea ei. Metodele de reconstrucție articulară 
trebuie de cele mai multe ari temporizate. 


Afectiuni inflamatorii ale АТМ 


Procesele inflamatorii pot afecta numai 
anumite componente ale ATM sau pat afecta 
întreaga articulatie temporo-mandibulară. De 
regulă, afecțiunile inflamatorii sunt localizate 
unilateral. О mare parte a acestora este 
determinată de dezechilibrele ocluzo-articulare, 
urmate de modificarea poziției menisc-condil şi 
apariţia fenomenelor inflamatorii. 


Capsulita și sinovita 


Sunt definite ca procesul inflamator al 
capsulei şi sinoviei. 
Frecvență:destul de mică. 
Etiopatogenie: 
= tulburări ocluzale, 
* traumatisme acute la nivelul ATM sau al 
structurilor vecine, 
* procese inflamatarii de vecinătate, 
* modificări discale. 
Simptomatologie: 
= dureri localizate articular, eventual iradiate, 
= mișcări mandibulare dureroase, 
= lipsa contactelor dento-dentare de partea 
afectată, 
= cresterea cantității de lichid sinovial cu 
impingerea condi lului mandibular în jas. 
Semne radiologice; largirea spațiului 
articular, fără modificări osoase. 
Principii de tratament: 
= dieta alimentară semilichidă; 
* limitarea mişcărilor articulare; 
= dacă factorul cauzal este microbian, se 
recomandă antibioterapia; 
= tratament medicamentos cu antiinflamatoare 
nesteroidiene (AINS) si Fizioterapie; 
* dacă inflamatia este secundară unei tulburări 
a relației disc-condil, se poate recomanda 
tratamentul chirurgical. 


Retrodiscita 


Este definită ca fiind un proces inflamator 
localizat în țesutul ratrodiscal. 
Frecvență: destul de mică, 
Etiopatagenie: 
* traumatism articular acut, 
* tulburări de ocluzie instalate brusc, 
* deplasări anterioare exagerate, lente sau 


bruște, ale discului. 
Simptomatologie: 
= durerea este simptomul principal; 
= lipsa contactelor dento-dentare pe partea 
afectată, prin deplasarea infero-anterinará a 
condilului; 
* limitarea antalgică a deschiderii gurii. 
Diagnosticul diferențial se lace cu 
capsulita si artrita acuta, Mind dificil de realizat. 
Principii de tratament: 
= gradul de afectare a structurilor retrodiscale 
poate fi apreciat prin artroscopie, CT sau RMN: 
= inițial se incearcă repaus articular si diată 
semilichida. Dacă fenomenele inflamatorii nu 
cedează la medicatia antiinflamatoare si Пісь 
terapie, se indică tratamentul chirurgical pentru 
cazurile cu modificări ale relației disc-condil. 


Artrita temporo-mandibulară 


Artrita temporo-mandibulară este definita 
ca fiind un proces inflamator care interesează 
toate structurile articulației. anumite forme 
clinice producând modificări degenerative. 


Artrita infectioasă 
nespecificà 


Frecvența acestei afecțiuni este rară. 

Etiopatogenia este reprezentată de 
extensia directă a infecției din urechea medie, 
conductul auditiv extern, fosa craniană medie, 
osteomielite ale ramulul mandibular sau poate fi 
posttraumatica. 

Destul de rar diseminarea se poate realiza 
pe cale hematogena. 

Germenii responsabili de declansarea 
afecțiunii sunt: stafllacacul aureus, streptocaci, 
gonacoci, Hemaphilus Influenzae si E. Coll. 

Factorii endogeni care favorizează apariția 
artritei infecțioase sunt: starea generală alterată 
sau tratamentul cronic cu medicatie imung- 
supresaare (corticoterapie, citostatice etc). 

Simptomatologie. Semnele clinice apar 
după perioada de incubație specifică fiecărui 
germen, lar afectarea articulară este unilaterala: 
= dureri intense, spontane, pulsatile, iradiate 
temparo-auricular şi accentuate de mișcările 
mandibulei; 

* congestie si tumefacție în zona preauriculară 
urmate de Fluctuenta; semnale de inflamație se 
pot extinda şi la nivelul conductului auditiv 
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extern; 

*tulburári funcționale progresive, bolnavii 
având tendinţa de a menţine mandibula într-o 
poziție amtalgicà, cu gura întredeschisă si 
mandibula deviată de partea sănătoasă; 

* semnele clinice ale bolii iniţiale: starea 
generală alterată, frisoane, febră și transpirafie. 

Semnele radiologice apar tardiv. Iniţial 
se poate observa o lărgire a spațiului articular 
iar ulterior, condilul are aspect „ciupit de molia”, 

Diagnosticul se realizează pe baza 
semnelor clinice (locale si generale] si 
radiologice. De asemenea, trebuie examinate şi 
alte articulații care pot fi implicate їп afecțiunea 
actuală. Punctia aspirativă trebuie utilizată atat 
pentru reducerea durerii, (dată de distansia 
capsulei), cât si în scop diagnostic pentru 
identificarea germenilor. 

Diagnosticul diferențial se face cu alte 
procese inflamatorii localizate la acest nivel: 
foliculita sau furunculul pretragian, limfadenita 
pretragiană, paratiditele urliene sau nespecifice, 
otomastoiditele supurate, etc. 

Evoluție, În lipsa tratamentului toate 
componentele articulare sunt afectate 
ireversibil, putându-se instala o anchiloză 
tempora-mandibulară: la copii, pot apare 
deficite de dezvoltare a mandibulei, 

Principii de tratament. Repausul articular 
este obligatoriu. Inițial se incearcă aplicarea de 
prisni[ rece, fizioterapie, si administrarea de 
antibiotice cu spectru larg. Antibioterapia de 
primă intenție ar trebui să cuprindă a penicilină 
cu inhibitor de beta-lactamază, Schemele uzuale 
conțin Ampicilina iv, 3g la 6 ore sau 
Clindamicina 600 my. la 6 ore, pentru pacienții 
alergici la peniciline. Cefalosporinele de 
generația a 11-а pot fi utilizate. În formele 
purulente, confirmate — prin punctie, 
antibioterapia se realizează ulterior conform 
antibiogrameli. 

Durata tratamentului antibiotic variază in 
funcție de răspunsul clinic şi de tipul de agent 
patogen izolat. Astfel, în cazul infecțiilor gono- 
сосісе se impune continuarea tratamentului cu 
Ampicilină sau Tetraciclina per 05, după terapia 
inițială Lv. de 2 săptămâni. infecțiile cu 
stafilococi aurii impun 4 săptămâni de 
tratament, iar infecțiile cu streptacoci sau Н. 
Influenzae 2-3 săptămâni. 

Tratamentul chirurgical se aplică dacă 
tratamentul antibiotic nu ameliorează 
simptomatologia şi constă în incizia 51 drenajul 
colecției purulente. Linia de incizie se plasează 


pretragian. Se recomandă o mobilizare precoce a 
articulației, pentru a se preveni apariția constrictiel 
sau a anchilozei temporo-mandibulare. 

Evoluție și complicaţii. Formele uşoare, 
congestive sunt reversibile si în urma 
tratamentului medicamentos se remit in 
aproximativ 10-15 zile, fără perturbari 
funcționale ale ATM. Formele grave, purulente 
au o evoluție agresivă, cu extensie lono- 
regională (conduet auditiv extern, mastoidă, 05 
temporal, parotida). La copii, chiar în cazul unei 
conduite terapeutice corecte, există pericolul 
apariției anchilozei tempora-mandibulare, Dacă 
limitarea mişcărilor continuă la a lună după 
încetarea procesului infecțios acut, trehuie luată 
in considerare artroscopia pentru indepártarea 
eventualelor aderenţa. 


Artrite specifice 

Artrita actinomicotică 

Frecvența: foarta гага, 

Etiopatogenie: extensia infecției de la 
nivelul părților mol. 

Simptomatologie. Semne clinice: 
= specifice — artritelor (dureri, tumefacţie 

articulară, limitarea deschiderii gurii): 

* modificările patologice interesează toate 
componentele articulare, cu excepția 
elementelor osoase, 

Diagnosticul se pune pe baza semnelor 
clinice, radiologice și a examenelor 
microbiologie si histopatologic, 

Principii de tratament: tratamentul 
medicamentos al afecțiunii de bază trebuie 
instituit căt mai precoce, pentru a preveni 
apariția secundară а unei constricţii temporo- 
mandibulare. 


Artrita tuberculoasá 


Frecventa: гага. 

Etiopalogenie: afecțiunea aste 
întotdeauna secundară unei infectii cantanate 
în vecinatate (stânca temporalului, ram 
ascendent mandibular, limfonoduli pretragieni). 

Simptomatologie. Semne clinice: 
= specifice — artritelor (dureri, tumefac[ie 

articulară, limitarea deschiderii gurii); 

* leziuni distructive ale discului, componentelor 
osoase articulate, cu apariția unor fistule 
tegumentare persistente; 

* semnele generale specifice balli tuberculaase. 


Diagnosticul se pune pe haza semnelor 
clinice, paraclinice si radiologice. 

Principii de tratament: tratamentul 
medicamentos al afecțiunii de bază 
(antituberculas specific) trebuie instituit cát mai 
precoce, deparece afecțiunea poate evolua spre 
ranstricfie sau anchiloză, chiar în cazul unul 
tratament medicamentos bine condus. În cazul 
apariției complicatiilor se recomandă 
condilectomia. 


Artrita sifilitică 


Frecvență: гага. 
Etiopatogenie: leziuni de intensitate 
redusă, asemanatoare cu cele produse de 
Trepanema Pallidum la nivelul articulaţiilor mari. 
Simptomatologie, Semne clinice: 
= în perioada secundară apar artralgii sau artrite 
subacute: 

= în perioada terțiară apar artralgii persistente, 
nocturne si ulterior fenomene de epifizită 
atroficà sau hipertrofică a condilului; 

= semnala generale asociate bolii de бага. 

Diagnosticul se pune pe baza semnelor 
clinica, serologice si radiologice, 

Principii de tratament: tratamentul 
medicamentos al afecțiunii luetice. Aceste artrite 
nu evoluează niciodată spre anchiloză. 


Artrita traumatică 


Frecventa: des întâlnită, 
Eliopatogenie: traumatismele severe cu 
ruperea, zdrobirea sau dislocarea discului, cu 
comprimarea si întinderea capsulei sau а inserției 
muschiului pterigoid lateral sunt însotite de o 
acumulare serohemoragica in spațiul articular, ce 
se poate infecta. Hemartraza si traumatismele 
severe pot f| urmate de formarea de bride 
cicatriciale, aderente între componentele articu- 
lației si chiar de anchiloza fibroasă sau osoasă. La 
capii, astfel de leziuni pat duce la distrugeri ale 
cartilajului condilian provocând oprirea creșterii, 
însoţită de anomalii dento-maxilare. 
Simptomatologie. Semnele clinice sunt 
diferite, în functie de gravitatea traumatismului: 
* durere în repaus 5i la mobilizarea mandibulei; 
= tumetacție fără congestie si/sau edem 
postraumatic; 

= ocluzie deschisă unilateral; 

= mişcări limitate ale mandibulei, antalgice sau 
determinate de edemul disco-capsular sau de 
ruperea |dislocarea) discului, 


Cicatrizarea discului si a capsulei ca 5i 
aderențele între componentele articulare sunt 
responsabile de reducerea mobilității articulației, 
сате prowacă devierea mentonului spre partea 
afectată, în timpul mişcării de deschidere, 

Semne radiologice. Examenul radiologic 
nu relevă modificări osoase. Edemul si 
hidrartroza în fază acută sunt reflectate in 
radiografii са о creştere a distanței dintre fosă si 
condil. In cazurile cu ruptură de disc si dislacare, 
diagnosticul de certitudine poate fi pus cu 
ajutorul artroscopiei. 

Principii де tratament. Dacă 
traumatismul articular este minar, simptomele 
clinice atute dispar de obicei în termen de 
căteva zile sau săptâmăni; dacă traumatismul 
este sever, artrita va duce la limitarea 
persistentă a mişcărilor mandibulare, necesi- 
tänd tratament cu antiinflamatoare nastaroi- 
diene. Repausul articular, dieta semilichida si 
fizioterapia sunt recomandate pentru 5-6 zile, 


Artrita reumatoidă 


Frecvență. Artrita reumatoidă reprezinta o 
inflamație cronică a articulaţiilor și a structurilor 
periarticulare. Afectiunea poate debuta la orice 
vărsta, dar incidența maxima este la persoanele 
de vârstă mijlocie. Peterson consideră că 1-3 % 
din populația adultă prezintă reumatism 
poliarticular, iar la 50% dintre acestia, ATM este 
afectată". Desi implicarea ATM apare de obicei 
tardiv în artrita reumatoidă, ocazional ATM poate 
fi prima articulație afectată de boală. 

Etiopatogenie: afectiune autoimună cu 
apariția de anticorpi IgG modificaţi, ca răspuns 
la stimularea antigenică. Procesul inflamator 
consecutiv va stimula o proliferare anormală a 
țesutului sinovial (pannus). 

Simptomatologie. Са si în cazul altor 
articulații afectate de boala reumatoidă, 
modificările patologice au o mare varietate, 
Semnele clinice sunt: 
= durere intermitentă, matinală; 

* tumefac[ie articulară; 

* limitarea progresivă a functiilor articulare, in 
special la miscarea de deschidere a gurii si de 
propulsie a mandibulei; 

* crepitalii; 

= modificări ale ocluziel, patognomonică find 
inocluzia verticală progresivă; 

+de obicei sunt implicate ambele articulaţii 
tempora-mandibulare; 

= semne generale asociate: febra, anorexia, 
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poliartralgii simetrice. 

Semne radiologice: apar tardiv (după 
minim 5 ani) și arată o demineralizare condiliană 
bilaterală. Ulterior apar eroziuni în părțile 
anterioare și posterioare ale condilului, astfel 
încât imaginea radiologică poate crea impresia 
unul condi! mic într-a fosă largă. Liza totală a 
condilului este ultimul stadiu evolutiv, 

Modificările structurale articulare inițiale 
sa observă cel mai bine prin artroscopie care 
permite si prelevarea de mici fragmente în scap 
diagnostic, 

Examene de laborator: factor reumatoid 
pozitiv, anemie si VSH crescut 

Diagnosticul se pune pe baza semnelor 
clinice, radiologice 5i serologice. 

Evoluție. in lipsa tratamentului artrita 
reumatoidă  temporo-mandibulară produce 
deformari severe ale componentelor articulare, 
ceea ce duce la mişcări mandibulare de 
amplitudine foarte mică, La copii s-au semnalat 
madificări ale tiparului de creștere mandibular din 
cauza distrugerii cartilajului condilian de creştere. 

Principii de tratament. Tratamentul 
medicamentos al afecțiunii de bază, la care se 
asociază tratamentul simptomatic care urmăreşte 
reducerea durerii prin repaus articular, terapie cu 
agenti fizici, AINS. Se recomandă protezarea de 
urgență a eventualelor edentafii. Dacă pacienţii 
dezvoltă o limitare cronică a mișcărilor articulare 
şi boala nu mai este activă se indică tratament 
chirurgical (condilectomie, artroplastia). 


Artrita temporomandibulară 
în spondilita anchilozantă 


Frecvență: foarte rară. Afectarea АТМ 
apare în &-20% din cazurile diagnosticate *. 

Etiopatogenie: posibil genetică, țesutul 
sinovial proliferează si invadează discul si 
componentele osoase articulare, 

Simptomatologie. Semne clinice: 

* durere la palparea articulației tempora- 
mandibulare şi a muşchilar masticatari; 

* tumefactie, crepitatii si cracmente articulare; 

* limitarea mișcărilor mandibulare; 

*semne generale asociate bolii (afecțiunea 
debutează intotdeauna la nivelul articulației 
sacro-iliace). 

Semne radiologice: similare celor de la 
artrita reumatoidă. Inițial afectarea ATM este 
depistată radiologic si nu clinic. 

Principii de tratament. Tratamentul este 
similar cu cel de la artrita reumatoidă. 


Artrita hiperuremică (gutoasă) 

Frecventá: foarte rară. 

Etiopatogenie: creșterea cantității de acid 
uric din sânge, cu precipitarea uratilar in lichidul 
sinovial de la nivelul АТМ. 

Simptomatolagie. Semne clinice: 

* debut brusc, frecvent monoarticular; 

* congestie si tumefactie locală; 

+ durere la palparea articulației cu limitarea 
moderată a miscărilor mandibulei; 

+ semne generale asociate bolii zuloase - noduli 
gutosi, febră, transpirații. 

Semnele radiologice араг tărziu, 
caracteristice fiind leziunile osteolitice centrale 
ale condilului.tip „gaură de pumn”. 

Diagnosticul se pune pe baza semnelor 
clinica, serologice si radiologice. 

Principii de tratament: 
= tratamentul este cel medicamentos, specific 

afecțiunii de bază; 
* in faza acută este nevole de medicatie anil- 
inflamatoare şi repaus articular, 


Afectiuni articulare 
degenerative 


Afectiuni articulare degenerative 
de tip artrozic 


Acestea sunt definite ca afecțiuni 
neinflamatorii articulare, cu deteriorarea 
țesutului articular moale si remodelare osoasă 
consecutivă. 

Frecventá: afectarea ATM apare la 40% 
din populația de peste 60 de ani *. 

Etiopatogenie: cuprinde atăt facturi locali, 
cát si sistemici: 

+ vărsta este un factor predispozant; 

* factorii responsabili in dezvoltarea artrazei la 
nivelul ATM sunt suprasolicitarea cronică a 
articulației prin: bruxism, masticatie unilaterală, 
edentafii terminale protezate incorect; 

* traumatisme articulare in antecedente. 

Simptomatologie. Cel mai frecvent, 
leziunile sunt localizata pe partea laterală a 
discului si a fosei glenoide. Zona medială a 
articulației si condilul sunt rareori afectate, 
Simptomele seamână cu cele specifice artritelor: 
* durere în articulație şi în muşchii masticatori; 
* hipomobilitate mandibulară; 

* specific pentru artroza tempora-mandibulară 


este crepitația саге Însoțeşte mișcările 

articulara. 

Examenul radiologic trebuie realizat 
obligatoriu cu gura închisă, observându-se: 

* spațiu articular redus, care indică plerderea 
și/sau perfararea discului; 

* ostenfite; 

= aplatizarea condilulul și a tuberculului 
articular, 

Artrascopia temparo-mandibulara poate 

fi utilizată pentru diagnosticarea precoce a 

perforaţiilor și a leziunilor discale, condiliene 

sau capsulare. Această examinare este indicata 
pentru  paclentii la саге  radiografille 
canven[lonale au fost neconcludente. 

Principii de tratament: 

* terapie ocluzală; 

* antiinflamatoare nesteroide; 

* fizioterapie; 

* tratamentul chirurgical este recomandat doar 
la pacienții cu simptomatologie dureroasa 
persistentă, care nu cedează la tratamentele 
anterioare sau la cel cu semne radiologice de 
artroză. Artroplastia se indică doar după 
artrocentază. Reconstrucția totală a articulației 
se impune їп cazurile severe, 


Resorbtia condiliană idiopatică 
(osteoliza condilului) 


Frecvenfá: тага, De obicei apare la femeile 

tinere cu anomalie dento-maxilará de clasa а Il-a, 

Etiopatogenie: necunoscută, Poate 
apărea la paclenţi după intervenții de chirurgie 
ortognată ?, 

Simptomatologie. Semne clinica: 

• durere articulară 51 m musculatura 
masticatorie: 

+ miscári mandibulare atipice; 

* asimetrie facială progresivă; 

+ pierderea unilaterală sau bilaterală a 
dimensiunii verticale; 

* zgomote articulare, 

Principii de tratament: in functie de 
evoluție, osteoliza condilului poate fi: 

* progresivă (activá) - dispensarizare рапа la 
încheierea puseului osteolitic (modele de 
studiu si radiografii serate, scintigrafie 
osoasă); 

* nonprogresivă (stabilā) - se recomandă 
reconstrucția parțială sau totală a articulației, 
în cazurile severe, 


Constrictia mandibulei 


Se defineste ca fiind limitarea progresivă, 
dar (spre deosebire de trismus) permanentă a 
mișcărilor mandibulei. 

Etiopatogenle. Se descriu mai multe 
mecanisme care induc constric(ía mandibulei": 
* canstrictia de cauză periarticulară se 
instalează după supurații, traumatisme 
articulare! periarticulare, intervenții chirurgicale 
pe ATM, Apare astfel o transformare sclero- 
cicatriclală а capsulei articulare si а 
ligamentelor. 

* constrictia de cauză musculară apare ca 
urmare a sclerazel sau hipertaniel mușchilor 
ridicatari ai mandibulei. Scleroza se Instalează 
in urma unor traumatisme musculare, corpi 
străini intramusculari, fracturi de mandibulà 
vicios — consolidate,  supuraţii trenante, 
radionecroze ale ramului mandibular. Mai rar, 
poate apare in urma unei miozite cronice cu 
degenerescență fibroasă sau сакага а 
musculaturii, 

* constrictia de cauză cutaneo-mucoasă 
apare din cauza cicatricilor cheloide, retractile 
ale tegumentelor genio- maseterine sau ale 
mucoasei jugale după traumatisme cu pierdere 
de substanță, arsuri la nivelul feței, supuratil 
trenante sau ca sechele ale tratamentului 
multimodal al tumorilor maligne faclale 
(postchirurgical, postiradiere). 

Simptomatologie. ^ Afectiumea © se 
instalează treptat, cu limitarea progresivă à 
deschiderii gurii, mai puţin afectate fiind 
mișcările de lateralitate 51 propulsie. La 
inspecție si palpare se observă cicatricile 
îngroșate, cheloide, aderente de planurile 
profunde si hipertonie musculară. Miscarile 
condilului mandibular au a amplitudine redusă, 
dar aplicarea unui depártátor de arcade poate 
mări amplitudinea deschiderii gurii, apărând 
durere articulară 5i laterodeviatie de partea 
afectată. Consecutiv simptomatologiei descrise 
apar şi tulburări în masticaţie şi fonație, starea 
generală nu este insă alterată. 

Semne radiologice. Nu se observa leziuni 
ale componentelor osoase articulare, dar pot fi 
identificate eventualele cauze care au dus la 
instalarea constrictiei (fracturi mandibulare 
vicios consolidate, corpi străini). 

Diagnosticul pozitiv se puna pe baza 
semnelor clinice si radiologice. 

Diagnosticul diferențial se face cu: 
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*trismusul: imposibilitatea temporară de a 
deschide gura, la amplitudine maximá. Este un 
simptom in cadrul unor afecțiuni generale 
(tetanos, intoxicații cu stricnină, meningite 
acute, encefalite, boala Parkinson, eclampsie) 
sau locoregionale (traumatisme articulare sau 
periarticulare, fracturi ale ramului mandibular, 
contuzii ale mușchilor ridicători ai mandibulei, 
supurații adontogene sau amigdaliene, tumori 
maligne). 

* anchiloza tempora-mandibulară unilaterală de 
tip anterior, când sunt prezente mişcări de 
mică amplitudine la deschiderea gurii, în 
lateralitate și protruzie. Examenul radiologic 
precizează diagnosticul. 

Principii de tratament. Tratamentul 
constrictiei de mandibulă se poate face prin 
metade nechirurgicale si chirurgicale, 

Metodele nechirurgicale urmăresc 
distensia țesuturilor cicatriciale prin mobilizarea 
mandibulei, folosind mecanoterapia în asociere 
cu fizioterapia. Mecanoterapia se realizează cu 
ajutorul unor dispozitive care deschid pasiv gura 
(pene de lemn, depărtătoare de arcade tip 
Heister, aparatul Darcissac sau aparatul 
Lebedinski). Dilatarea se face lent, progresiv, 
timp de 30-40 de zile(1-2 mm/pe zi]. 

Metodele chirurgicale se folosesc 
numai după ce mecanoterapia nu a dat rezultate 
satisfăcătoare. În Clinica de Chirurgie Oro- 
Maxilo-Facială București se folosesc următoarele 
metade chirurgicala“: 

* secționarea simplă sau transversală a bridelar 
cu sutură longitudinală; 

* acoperirea suprafețelor sangeránde cu grefe 
libere de piele, tambouri cutanate alunecate 
din vecinătate: 

* dezinserția mușchilor maseteri și pterigoidian 
intern, în cazurile de scleroză cicatricială a 
acestora; 

* secționarea insertiei mușchilor temporali de pe 
apofiza coronnidà sau chiar osteotomia 
apafizei cnronaide, 

Indiferent de tehnica chirurgicală folosită, 
mecanaterapia postoperatorie este obligatorie. 


Anchiloza temporo- 
mandibulară 


Anchiloza temporo-mandibularà este 
definită ca limitarea permanentă a mișcărilor 
mandibulare, prin formarea unui țesut osos, 
fibros sau mixt, cu dispariţia structurilor 
articulare (condil, disc, fosă glenoidà). 

Frecvența afecțiunii este destul de rară, 
apare mai ales în copilărie. Este mai frecvent 
unilaterală şi mai rar bilaterală (Fig. 13.18, 
13.19). 

Etiopatogenie 

Pe o statistică retrospectivă realizata În 
Clinica de Chirugie O.M.F. Bucuresti, în care au 
fast incluse 140 de cazuri, apar următorii factori 
etiologici ai anchilozei intracapsulare: traumatici 
45,6 %, infectinsi 38,3 %, poliartrite reumatoide 
1,93 %, neprecizati 15,6 *h*. 

Factorii traumatici sunt reprezentaţi in 
ordinea frecventei de: fracturile Intraarticulare ale 
condilului, fracturile cavităţii — glenoide, 
traumatismul obstetrical, plăgile articulației, 
Timpul mediu de Instalare a unel anchiloze 
posttraumatice este de б luni pentru traumatismul 
direct si de 18 luni pentru traumatismul indirect. 

Factorii infecțioşi sunt, in ordinea frec- 
ventel: supuratiile ato-mastaidiene, supuratlile 
localizate la nivelul ramului ascendent mandl- 
bular (asteite, osteomielite), parotiditele, artritele 
gonocacice, artritele traumatice suprainfectate. 
Anchilozele pastinfectinase se instalează în timp 
îndelungat. Ca regulă generală, apariția 
anchilozei este mai rapidă la capii și mai lentă la 
adulți. 

Anchilozele extrarticulare pot apare după: 
fracturi ale arcadei temparo-zigamatice, miozita 
osifiantă posttraumatică, supuraţii odantagene 
sau otamastoidiene, tratamentul multimodal al 
tumorilor maligne sau hipertrofia apofizel 
caronaide. 


Forme clinice 

Există două tipuri de anchiloze'": 
anchiloza intracapsulară şi anchilaza extra- 
capsulară (pseudoanchiloza). Ambele pot Fi uni- 
sau bilaterale. 

După extensia blocului 0505, anchiloza 
temporo-mandidulară intracapsulară are trei 
stadii de evoluție: 

* Bloc asas limitat la apafiza candillana. 

* Bloc osos extins pana la incizura sigmalda. 

* Bloc osos extins pănă la nivelul apafizei caro: 
nalde, 


Figura 13.18. Anchiloză post-traumatică 
unilaterală. 
(сахив іса Clinicii da Chirurgie OMF Bucuresti) 


Figura 13.19. Anchiloză bilaterală. (cazuistica Clinicii de Chirurgie OMF Bucureşti) 
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Anchiloza intracansulară = semnele 
clinice sunt: 
* imposibilitatea permanentă a deschiderii gurii, 
+ asimetrie faciala, cu caracteristici specifice: 
-ünchiloza intracapsular unilaterală: 
mentonul este retrudat, linia interincisivà este 
deviata de partea bolnava iar miscarea de 
lateralitate de partea sănătoasă este 
diminuată. La palparea bidigltalà a articulatiei 
afectale se poale percepe blocul osos, miscarile 
comdilului contralateral putând fi absente. La 
capii hemimandibula afectata este hipoplazică, 
dar pare bombata, cu unghiul mandibular 
apropiat de 90°; obrazul apare relaxat de partea 
afectată si în tensiune de partea opusă. 
anchiloza  intracapsulard bilaterală: 
relieful mentonler este sters, barbla Find mult 
retrudată. Bolnavii au profilul caracteristic de 
„pasăre”, din cauza hipoplaziei bilaterale a 
mandibulei, Mai apar hipotrofie maseterina şi 
hipertonia musculaturii suprahiadiene. 


Anchiloza extracapsulară — semnele 
clinice sunt: 
= limitarea parțială dar 
deschiderii gurii, 
* devierea mandibulei de partea afectată, 
* mișcările de protruzie si lateralitate posibile 
dar reduse ca amplitudine, 
* asimetria facială este mai redusă comparativ 
cu cea din anchiloza intracapsulară, 
Semne radiologice 
In anchiloza intracapsulară pot apare 
diferite grade de calcifiere ale spațiului 
intraarticular şi/sau dispariţia acestuia. Pentru 
precizarea localizării, formei si volumului 
blocului osos sunt necesare radiografii în mal 
multe incidente, Ortopantomograma evidențiază 
si tulburările de dezvoltare ale mandibulei (Fig. 
13.20]. 


permanentă а 


Figura 13.20. Anchilază intracapsulară – aspect radiologic pre- si postoperator, 


În anchiloza extracapsularà (pseudo- 
anchilaza) se poate observa un proces coranoid 
deformat (hipertrafic), o fractură vicios consolidată 
a arcului zigomatle sau a complexului zigamatir. 

Indiferent de tipul anchilozei tomografia 
computerizată evidenţiază cel mai exact 
extensia in plan tridimensional a blocului 0505, 

Principii de tratament. În anchiloza 
intracapsularà singurul tratament Indicat este 
artroplastia care urmăreşte crearea unei nai 
articulații. 

În anchiloza extracapsulară (pseudoanchi: 
boza) tratamentul chirurgical urmareste începăr: 
tarea cauzei. Inditerent de tipul anchilozel, 
postoperator este obligatorie instituirea pe termen 
lung a mecanaterapiei în asociere cu fizioterapia, 


Tulburări de deplasare 
a discului articular 


In timpul deschiderii maxime a gurii 
condilul efectuează atăt o mişcare de rotație în 
anul balama, cât si o miscare de translație spre 
poziția cea mai inferioară a tuberculului articular. 
In timpul mişcărilor de deschidere a gurii, discul 
articular rămâne permanent ataşat de condil, 
schimbându-și succesiv insă poziţia fata de 
elementele osoase temporale (fosa glenoidă, 
panta posterioară a tuberculului articular). 

Clasificare. Tulburările de deplasare ale 
discului рої fl anterioare, cu sau fără reducere. 
Morfologia discului si severitatea deplasării au 
fost considerate ca indicatori al gravità[il 
afectiuni, 


[cazuistica Clinicii de Chirurgie OMF Bucureşti) 


Există clasificări mai complexe, (Wilkes), 
pe baza gradului de deplasare şi a vechimii 
leziunii": 

Stadiul |: deplasare recentă 
Stadiul Il: deplasare veche 
Stadiul Ill: deplasare nereductibilă acută/ sub- 
acuta 
Stadiul IV: deplasare nereductibilă cronică 
Stadiul V: deplasare nereductibilà cronică, 
cu artrită. 

incidență: apare la 40% din populația de 

varsta a trela”, 


Deplasarea anterioară 
cu reducerea discului 


Etiopatogenie. În cazul deplasării ante- 
rioare cu reducerea discului, în poziția cu gura 
inchisă acesta se poziţionează anterior şi medial 
față de сотай. În cursul mişcării de deschidere а 
gurii, condilul se deplasează peste partea pos- 
terioară a discului, presând ligamentele retro- 
discale intre suprafețele osoase; ulterior 
complexul fiziologic disc = condi isi rela depla- 
sarea normală рапа în pozitia de deschidere 
maximă!:, În cursul mişcării de închidere, discul 
revine din poziția fiziologică în pozitie patolo- 
gică, antero-medială (Fig. 13.21). 


Simplomatologie. Durerea articulară 
apare in cursul mişcării de deschidere, asociată 
cu a deviere a liniei interincisive spre partea 
afectată. În momentul reducerii discului, dure- 
rea scade brusc si linia interincisiva revine in 
poziția corectă, lar traseul de deschidere a gurii 
continuă normal. În cursul mişcării de inchidere 
a gurii, traseul este normal până când meniscul 
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Figura 13.21. Deplasarea anterioara a discului 
cu reducere – reprezentare schematică. 


ajunge în pazitie patologică, moment în care pa- 
cientul acuză a durere acută. Cracmentele apar 
atăt la deschiderea cât şi la închiderea gurii, co- 
respunzând trecerii condilului peste marginea 
posterioară a discului. Nu sunt limitări ale 
mişcărilor mandibulare. 

Examenul radiologic evidențiază modi- 
ficări discrete ale componentelor articulare. Ar- 
troscopia, CT sau RMN sunt utile pentru 
obiectivarea deplasării anterioare a discului. 


Deplasarea anterioară a discului 
fără reducere 


Etiopatogenia. in cazul deplasării ante- 
oare fără reducere a discului, acesta este 
poziționat faţă da condi! patologic antera-me- 
dial, atăt în timpul mişcării de deschidere, cât şi 
la închiderea gurii” (Fig. 13.22). 

Simptomatologie. Durerea articulară este 
continuă si acută în timpul mişcărilor condilului, 
din cauza comprimării permanente a țesuturilor 
retradiscale între suprafețele osoase articulara. 
Linia interincisiva este deviata de partea afec- 
tată pe tat parcursul mişcării, fără a se mai co- 
recta. Deschiderea maximă a gurii este limitată 
la 25-30 mm în timpul mişcărilor de deschidere 
si închidere; nu apar cracmente, deoarece dis- 
cul nu îşi schimbă poziția faţă de condil. Trau- 
matizarea cronică a ligamentelor retrodiscale 
poate determina în timp perforarea meniscului, 
mişcarea їп articulație realizându-se ulterior, 
prin contactul direct între condil si glena. 

Radiografiile ATM nu prezintă madi- 
ficări semnificative, în timp ce artroscopia, CT 
sau RMN pun in evidență deplasarea anterame- 
dială a discului fata de condil. 


\ | 


= an | 


Figura 13.22. Deplasarea anterioara a discului 
fără reducere – reprezentare schematică, 
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Principii de tratament: 

Tratamentul inițial este identic cu cel 
aplicat în SAD (antiinflamatoare nesteroidiene, 
eliminarea factorilor acluzali care provoacă 
supraincarcarea ATM-ului, fizioterapie etc), fiind 
eficient in cazul deplasărilor cu reducere ale 
discului. Se poate administra si toxina botulinicá 
* la nivelul mușchiului pterigoidian lateral, in 
dore de 0,5 ml (12,5 U). 

їп cazul pacienților cu deplasări 
anterioare fără reducere, perforarea discului 
reprezintă o indicație majoră pentru tratamentul 
chirurgical": 

* artrocenteza sau artroscopia, pentru a elimina 
aderentele саге apar între disc si suprafețele 
articulara, în cazul deplasărilor cronice ale 
discului fără reducere, 

* dacă artrocenteza sau artroscopia nu sunt 
eficiente, se poate înlocui discul cu grefă 
autogenă (de ex. tegument. muşchi temporal). 
Nu este indicată înlocuirea aloplastică a 
discului. 


Evaluarea preoperatorie 
a ATM 


Evaluarea bolnavului cu patologie 
intraarticulară este complexa și necesită multă 
răbdare din partea medicului si a pacientului. 
istoricul afecțiunii va cuprinde în mod obligatoriu, 
pe lângă motivele prezentării, o descriere a 
simptomatologiei, cronologia simptomelor, 
tratamentele anterioare efectuate și răspunsul la 
ateste tratamente. 

Examenul clinic se realizează prin 
evaluarea întregului aparat dento-maxilar. Capul 
si gátul trebuie examinate pentru a observa 
simetria sau asimetria cervico-facialà. Muschii 
masticatari trebuie palpaţi pentru a se putea 
determina zonele sensibile, spasmele musculare 
sau zonele trigger. Examenul obiectiv al 
articulației temporo-mandibulare ofera detalii 
importante pentru precizarea diagnosticului, 
Articulația este examinată și in mişcare, prin 
palpare bidigitalà, pentru a putea observa 
eventualele zgomote articulare (cracmente, 
crepitații) sau zone sensibile. Se notează care 
sunt aceste zone sensibile si daca articulația 
devine mai dureroasă în timpul diferitelor mişcări, 

De asemenea, trebuie determinată 
amplitudinea mişcărilor mandibulei ale căror 
valori normale sunt: vertical: 40-45 mm; lateral: 
6-8 mm; anteriors- mm. 


Medicul trebuia să evalueze atât 
deschiderea maxima voluntară a gurii, cât si 
deschiderea maximă forţată cu ajutorul presiunii 
digitale, utilă în diagnosticul diferenţial. Dinţii 
trebuie examinați atent, pentru a se stabili 
prezența fapetelor de abraziune, gradul de 
mobilitate, alte semne caracteristice bruxismului. 
Ocluzia dentară trebuie evaluată atăt static, cât si 
dinamic. 

Examene de laborator 

Realizarea examenelor biochimice si 
serologice în funcție de simptomatologla clinică. 

Examenul radiologic 

Nu se poate realiza nici un fel de tratament 
pentru nici o afecţiune a ATM (Intraarticularà sau 
extraarticulară) fără a avea un examen radiologic 
complet. 

Modele de studiu 

Modelele de studiu seriate, realizate la 
intervale de & luni, ne pot ajuta să apreciem 
dacă au apărut modificări în ocluzie, pentru a 
putea planifica tratamentul în acord cu aceste 
modificari, 

Fatagrafii 

Fotografille recente sunt esen[iale ca 
parte a documentației cazului, lar cele vechi, pot 
indica uneori debutul afecțiunii. 

Antecedentele patologice 

Orice protacal operator anterior sau bilete 
de externare trebule revăzute înainte de a 
planifica a nouă intervenţie chirurgicală. 


Tratamentul chirurgical 
al afecțiunilor ATM 


Tratamentul chirurgical al afecțiunilor 
articulației temporo-mandibulare reprezintă o 
metodă terapeutică de rezervă. Decizia de 
tratament chirurgical depinde de gradul de 
suferință articulară, de modificările anatomice 
ale componentelor articulare, gradul de 
discomfort al pacientului şi de rezultatele 
tratamentelor  nechirurgicale, Tratamentul 
chirurgical este obligatoriu precedat si urmat de 
un tratament nechirurgical, care urmăreşte 
diminuarea încărcării funcţionale a ATM, 

ААПМ5! a precizat următoarele criterii 
pentru stabilirea indicației de tratament 
chirurgical in patologia temporomandibulară”: 
* patologia intraarticulară evidenţiată imagistic, 
* carespondența obligatorie a simptomelor cu 

tulburările structurale articulare, 
«durere si/sau disfunctie articulară, care 


constituie o infirmitate pentru pacient, 

“tratamente ^ nechirurgicale anterioare 
ineficiente, 

* tratarea anterioară a bruxismului, a obiceiurilor 
orale parafuncționale şi a tuturor factorilor care 
ar putea afecta tratamentul chirurgical; 

* consimţământul pacientului, după ce în 
prealabil, i s-a explicat scopul intervenției, 
riscurile şi complicațiile posibile, rata de 
succes, tratamentul postoperator necesar, alte 
alternative de tratament, evoluţia bolii în lipsa 
tratamentului chirurgical. 

Respectarea Гага compromisuri a acestor 
criterii crește sansa de reușită a tratamentului 
chirurgical, dar nu o garantează, Tratamentul 
chirurgical urmăreşte restabilirea funcţiilor ATM 
si, dacă este cazul, restabilirea rapoartelor 
intermaxilare normale, când acestea nu pot fi 
rezalvate prin mijloace conservatoare. 


Metodele — chiurgicale folosite în 
tratamentul patologiei articulației temporo- 
mandibulare sunt: 


1. Artroscopia: examinarea si tratamentul 
afectiunilor intraarticulare se realizează cu 
ajutorul unui instrument endoscopic. 

Eficiența —artroscopiei pare а fi 
asemănătoare cu cea a procedurilor deschisa, cu 
avantajul unei morbiditaţi chirurgicale minime 
si a unor complicații reduse!”, 

indicaţii 

а. absolute: 

* diagnosticul patologiei intraarticulare, 
lavajul ATM, 
liza абегеп[еіог, 
biopsia. 
b. relative: 
* discoplastii, 
plastia tuberculului articular, 
artraplastii. 
Contraindicaţii 
* infecții locale, 
* anchiloză temporomandibulară, 
* tratamentul tumorilor maligne. 


* 


Tehnică 

Tehnica  artroscopică inseamna 
plasarea a cel puțin 2 canule in zona superioara 
a articulației: o canula este folosită pentru 
vizualizarea procedurii cu artroscopul, in timp ce 
instrumentele sunt introduse prin cea de-a doua 
canula (forceps, foarfeci, асе,  cauter, 
instrumente rotative), 


Ca si în cazul celorlate intervenții 
chirurgicale ale ATM, după artroscopie pacientul 
va urma fizioterapie și  mecanoterapie 
progresivă. 


2.  Mirocentera: este cea та! 
conservatoare metodă de tratament chirurgical, 
care constă în lavajul compartimentului superior 
al ATM cu soluţii electrolitice (tip Ringer) și 
îndepartarea aderenfelor în timpul mobilizării 
mandihulei'^. 

Indicaţii: 

* reducerea deplasării anterioare a discului, 
asociatà cu durere care nu răspunde la 
tratamentul nechirurgical, 

• deplasări anterioare (ага reducere ale discului, 

* artrite, pentru diminuarea durerii. 


Contraindicaţii: 
supuraţii locale, 
tratamentul tumarilor maligne, 
traumatisme articulara, 
anchilaza temporo-mandibulară. 


= a ë ë 


Tehnică: 

Este necesară anestezia locală. 0 
cantitate mică de soluție Ringer este injectată 
pentru a se obține distensia hidraulică a 
spațiului articular. In timpul artracentezel 
trebuie făcute usoare mișcări ale mandibulei. 

Fizioterapia si mecanoterapia trebuie 
utilizate în perioada de recuperare, 


3.Discoplastia: urmáreste remodelarea, 
reconturarea sau герогііопагеа discului 
articular!*. 
indicaţii 
* deplasare anterioară a discului cu reducere, cu 
durere persistentà după artrocenteză sau 
artroscopie 
* deplasare anterioară a discului fără reducere care 
nu răspunde la artrocenteză sau artroscopie. 


Contraindicaţii 
* degenerare severa a discului, 
* perforatil discale cu fragmentare. 


Tehnică 

Discoplastia cu remodelare 

Se folosesc grefe de tesut autogen pentru 
repararea disculul perforat (fascie sau 
tegument), Discul deplasat este repazifianat şi 
fixat în poziție anatomica. 
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Discoplastia cu repozi[ionare 

Această procedură este combinată cu 
metode de reconturare a discului, a tubercululul 
articular sau a condilului mandibular. Post- 
operator se recomandă dieta semilichidă, 
fizioterapie si mecanolerapie progresivă cu 
scopul normalizării mobilității mandibulare, in 
primele 6-8 săptămâni, 


4. Discectomia: îndepărtarea discului cu 
sau fără înlocuirea acestuia, 
Indicaţii: 
= luzaţii cronice recidivante, 
* artroză cu degenerare severă a discului, 
* deplasarea anterioară a discului fără reducere, 
= sindrom algodisfuncțianal, 
* perforatii discale cu fragmentare. 
Contraindicaţii: disc ce poate П 
remodelat, reparat, repazi[ionat. 


Tehnică 

După descoperirea  chirugicald а 
articulației, se secționează capsula articulară la 
nivelul porțiunii anterioare, evidențiindu-se 
discul articular care se detașează cu ajutorul 
bisturiului de ligamentele articulare 
intracapsulare si se îndepărtează. S-au utilizat 
materiale aloplastice, dar s-a renunțat treptat 
din cauza fragmentării, reacției de corp străin, 
sinavitei sau eroziunilor mari ale suprafețelor 
osoase articulare'^. Aceste probleme au dus la 
reinnairea interesului pentru înlocuirea discului 
cu grefe de țesut autogen (cartilaj auricular, 
fascie temporală si combinaţie de lambauri 
fasciale si musculare) (Fig. 13.23). 


5.Rezectia modelantă а tuberculului 
articular: îndepărtarea parțială/completă а 
tuberculului articular 
indicații: 
* luxafii cronice recidivante, 


* hipermobilitatea  mandibulară (persoane 
varstnice). 
Contraindicaţii: 
* tineri (datorită riscului de artroză iatrogenă), 
Tehnică 
Intervenția presupunea гетес\1а 


tuberculului articular atăt în înălțime până la 
marginea Inferioară a arcade! zigomatice, cât si 
în profunzime. 

Desi pentru un timp această tehnică a fost 
larg folosită, din cauza senzaţiei de instabilitate 
articulară, de pierdere a funcţiei de ghidaj a 
pantei temporale si a pericolului de apariţie à 
artrozei iatrogene indicațiile ei s-au restrâns"! 


(Fig. 13.24). 


N 


Figura 13.23 Discectomie cu grefă aloplastică 


Figura 13.24 Велеса modelantă a 
tuberculului articular 


6. Condilotomia 
Indicaţii: 
* deplasare anterioară a discului cu si Гага 
reducere, 
* luxaţii cronice recidivante, 


Tehnică 

Intervenția chirurgicala favorizează 
ac[lunea musculaturii de la nivelul segmentului 
proximal mandibular (condilian) ce repozilia- 
пеага pasiv condilul, rezultând о relație 
favorabilă între condil, disc şi lasă: nu se 
utilizează fire sau suruburi de osteosintezá. 
Pacientul este imobilizat inlermaxilar pe o 
perioadă de 2-6 săptămâni, 

Deşi această metadă chirurgicală de 
tratament a lost controversată, se pare că 
determină îmbunătățirea clinică semnificativă în 
multe afecțiuni АТМ, 


7. Condilectomia: îndepărtarea condilului 
mandibular. 
Indicaţii: 
= hiperplazie condiliană activa, 
* tumori benigne şi maligne, 
= artrită reumatoidă severa 
= afecțiuni articulare deaenerative severe de tip 
агїйгїс, 
* anchiloză temparo-mandibulara, 
* \пха{!! tempora-mandibulare cronice recidi- 
vante, 
* artrite infecțioase cu liza condilului. 


Contraindicaţii: 
* fractura procesului condilian 
= artrită traumatică 
* hiperplazie condiliana inactivă, 


Tehnică 

Se apelează intotdeauna la tehnica 
deschisă, Dacă nu se asociază cu o plastie, 
poate apare reducerea înălțimii ramului 
mandibular cu sechelele consecutive. De aceea, 
se preferă plastia cu proteza metalice de titan 
(tip Stryker) !^, sau cu grefe autogene costo- 
condrale (coastele V-VII), 

Grefele autogene costocondrale sunt 
utilizate în special [a tineri, dar au ca dezavanta| 
riscul praliferárii, ceea ce va necesita о nouă 
intervenție. Folosirea protezelar alaplastice are o 
serie de avantaje: nu există morbiditate la 
nivelul situsulul donor şi deci recuperarea 
postoperatorie este mai rapida (Fig. 13.25). 


Figura. 8.25 Condilectamie înaltă 


B. Artroplastia: reconturarea suprafețelor 
articulare ale condilului și/sau a fosei glenoide, 
fără îndepărtarea discului. 

Indicații 
* hiperplazie condiliană inactivă, 
= afecțiuni articulare degenerative de tip artozic, 
* artrite metabolice, 

* artrite infecțioase, 
= perforatii discale cu fragmentare, 


Contraindicaţii 
+ tumori maligne АТМ, 
* artrite posttraumatice, 


Tehnică 
Această tehnică presupune, după 
descoperirea articulației, regularizarea 


suprafețelor osoasa cu ajutorul unor freze 
miniaturizate montate la un micromotor ce se 
poate introduce prin artroscop. Tehnica permite 
şi regularizarea discului dacă acesta prezintă 
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margini їп exces sau neregulate. Manoperele 
chirurgicale se realizează sub irigarea continuă 
а articulației, iar la finalul intevenţiei se introduc 
intraarticular substanțe antiinflamatoare. 


9. Artroplastia in anchilozá 

О indicație absolută pentru artroplastia 
prin tehnica deschisă este anchilnza osoasă 
intracapsulará. În aceste cazuri, intervenţia 
chirurgicală este singura cale prin care poate 
restabili funcţionalitatea articulară (Fig. 13.26). 

Rezectiile modelanta ale blocului 0505 5i 
realizarea unei neaarticula[ii duc la recidive dacă 
intre cele două fragmente osoase nu se interpun 
grefe autogene sau aloplastice. In Clinica de 
Chirurgie Oro-Maxilo-Facială Bucureşti se 
foloseşte tehnica descrisă in premieră de 
V. Popescu (1956) *. 

Artraplastia cu interpozitie de tegument 
previne nu numai tulburările de creştere ale 
ramului mandibular în anchilozele bilaterale, г] si 
recidiva prin lipsa contactului direct intre 
suprafețele osoase sângerânde (care ar duce la 
formarea de calus osos.) O alternativă pentru 
umplerea spațiului obținut între condi! și fosă este 
grefarea cu materiale aloplastice Dakron 
(Gogülniceanu - lasi, Bucur - Bucuresti), 
Postoperator, mişcările articulare se relau din ziua 
а patra, mecanoterapia fiind obligatorie рапа la 
normalizarea mişcărilor mandibulare (Fig. 13.27). 


10. Reconstrucţia ATM: înlocuirea 
structurilor articulare ale ATM cu materiale 
autogene si aloplastice. 


Indicaţii: 
* aplazia condiliană, 
* tumari maligne, 
= artrite, cu excepția celei reumatoide, 
* resorbtie condiliană prograsivă, 
* anchiloză temporo-mandibulară, 
“traumatisme severe cu distrugerea 
componentelor articulare. 


Contraindicaţii: tumori maligne primare 
sau metastatice articulare. 

Tehnică 

Tehnica chirurgicală poate implica 
înlocuirea condilului, a fosei glenoide cau a 
ambelor componente osoase ale articulației. 

Reconstrucția articulară cu ajutorul 

protezelor chirurgicale este singura care permite 
refacerea articulației cu reducerea simtematalogiel 
dureroase si corectarea relatiilor de acluzie. 


Figura 13.26: Artroplastie în anchiloză 


Figura 13.26. Artroplastie cu interpoziție de Dacron, (cazuistica Praf, Dr. A. Bucur) 
a,b. Aspect clinic preoperator cu limitarea marcată a deschiderii gurii; 
c ortopantomograma preaperatarie cu evidențierea blocului osos de anchiloză; 
d. aspect intraoperator după rezecarea blocului asas de anchiloză si interpunerea grefei aloplastice 
(Dacron): e. aspect macroscopic al blocului osos de anchiloza; 
f. imagine postoperatorie cu deschiderea gurii in limite normale; g. aspect radiologic postoperator. 


Îngrijirile postoperatorii 


Tratamentul plăgii 

După închiderea atentă, anatomică a 
plágii se aplică un pansament compresiv pentru 
prevenirea formării hematomului si reducerea 
edemului postoperator. Toaleta plăgii se face 
zilnic, cu soluţie de Betadină si se pot face 
aplicaţii locale cu antibiotic sub formă de 
unguent. Firele se îndepărtează după 7-10 zile. 


Recomandări generale 

Reluarea activității articulare si musculare 
trebuie făcută câ! mai devreme postoperator 
pentru a grăbi vindecarea și pentru a preveni 
formarea aderanțelor si a cicatricelor, care pot 
limita mişcările mandibulei, 


Medicatie 
* analgetica, 
ANS, 
* miorelaxante: pentru scăderea spasmelor 
musculare, 


Fizioterapie si mecanoterapie 

Dietă: alimentaţie semilichidà, cu o 
consisten[a ce creste progresiv, рапа la reluarea 
alimentației normale. 


Criteriile clinice pentru reusita 
tratamentului chirurgical? 
* nivel al durerii redus, 
* deschiderea gurii mai mare de 35 mm, 
* mişcările de lateralitate si de prapulsie mai 
mari de 4 mm, 
* masticatie in parametrii fiziologici, 
* ocluzie funcțională si stabilă, 
* aspect clinic acceptabil. 
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Complicatiile tratamentului chirurgical 


Complicatiile pot apărea chlar în condițiile 
respectării indicațiilor și a unor tehnici 
chirurgicale corecte. Pentru medicul chirurg 
posibilitatea apariției unor incidente și 
complicaţii trebuie permanent avută în vedere, 
atât intra- căt si postoperator. 


Lomplicatiile tratamentului chirurgical al 
АТМ pot Interesa": 


1.Tegumentul 

a. Cicatrizári vicioase (bride, dehiscențe) - 
cauze: incizie incorectă, manevrarea neglijenta 
a [esuturilor mol, sutura necorespunzătoare. 

b. Supuraţii - cauze: nerespectarea 
asepsiei, contaminarea din vecinătate (cavitate 
orală, ureche), lipsa pregătirii corespunzătoare a 
câmpului operator ineindepărtarea firelor de 
păr). 

Principii de tratament: drenaj (acolo unde 
е cazul), antibioterapie conform antibiogramei. 


2. Conductul auditiv extern 

а. Stenoza conductului — cauze: incizie 
incorectă, perforarea conductului auditiv extern. 

Principii de tratament: îndepărtarea 
țesutului cicatricial si plasarea de grefe de piele. 

b. Supurația ~ cauze: perforarea canduc- 
tului auditiv extern. 


3. Osul 

a. Anchiloza cauze:  hemostazá 
ineficienta, lipsa mecanoterapiei postoperatorii. 

b. Supurații — cauze: nerespectarea 
asepsiel, contaminare prin perforarea conduc: 
tului auditiv, necrozarea grefelor autogene. 

с. Reacții supurative de corp străin (la 
materialele aloplastice). 

d. Reacţii degenerative ale capului 
condilului sau ale fosei glennide past- 
artroplastie. 


4, Discul articular: stășiere sau perforare, 
prin aplicarea de forțe excesive cu 
instrumentarul artoscopic. 

Principii de tratament: mecanaterapie 
pentru a preveni aderențela. 


5. Nervii cranieni 


a. Nervul alveolar inferior (parestezie, 
anestezia) — cauze: manevrarea neglijență à 
țesuturilor, manevrarea neglijenta a cauterului, 
hematoame, pozitionarea incorecta а 
suruburilar de osteosinteză. 

b. Nervul facial (parestezia, paralizia) — 
cauze: plasarea incorectă a inciziei, manevrarea 
neglijentă a țesuturilor, hernatoame. 

Principii de tratament: fizioterapie, 
electrostimularea nervului 5i vitaminoterapie. 


6.Vasela 

a. Hemoragia intraoperatorie — cauze: 
plasarea incorectă a inciziei, insuficienta 
cunoaştere a anatomiei (lezarea accidentală a 
arterei maxilare interne, considerată un accident 
majar). 

b. Hemoragie postoperatorie — cauze: 
imposibilitatea asigurării hemostazei 
intraoperatorii, lipsa pansamentului com presiv, 

Principii de tratament: reevaluarea 
hemaostazei, 


7. Reconstrucția cu lambouri osoase 
liber  vascularizate - tromboze ale 
anastamozelor microvasculare, си netrozarea 
grefei. 


B. Muschi (spasm muscular) = cauze: 
lipsa mecanoterapiel si Folosirea caldurii, 
neutilizarea  miorelaxantelor postoperator, 
neutilizarea gutierelor atunci când sunt indicate, 


9. Tulburări de ocluzie - cauze: durerea 
postoperatorie, edemul sau hemoragia 
intraarticulará, Discoplastia poate cauza 
tulburări de ocluzie temparare, рапа se produca 
adaptarea funcțională a discului. 

Principii de tratament: mecanoterapie si 
realizarea echilibrării ocluzale. 
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Patologia glandelor 
salivare 


Alexandru Bucur, Octavian Dincă, Horia lonescu 


Glandele salivare sunt glande exocrine care derivă din structuri ectodermice si sunt 
formate din celule mucoase, seroase si mioepiteliale. Acestea secretă salivă, care este 
eliminată în cavitatea orală prin canale de excretie, cu structură epitelială, 
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Sistemul salivar este format din trel 
perechi de glande salivare mari: parotide, 
submandibulare şi sublinguale si din glande 
salivare accesorii (mici). 

Glanda parotidà imbracă lateral şi 
posterior ramul mandibulei, fiind situată în loja 
paratidiană. Cântăreşte aproximativ 15-30 g şi 
secretă salivă seroasă, care este eliminată in 
cavitatea orală prin canalul Stenon , al cărui 
orificiu de deschidere este situat la nivelul 
mucoasei jugale, їп dreptul celui de-al doilea 
molar superior, Este delimitată superficial de o 
capsulă fibroasă care reprezintă o parte 
integrantă a sistemului musculo-aponevrutic 
superficial (SMAS), iar profund este situată pe 
muschiul maseter. Nervul facial si ramurile sale 
trec prin parenchimul glandular, delimitănd 
arbitrar, din punct de vedere chirurgical, un lab 
superficial, suprafacial, si un lob profund, 
subfacial, care ocupă spaţiul prestilian. 

Glanda submandibulară este situată 
inferior şi medial de corpul mandibulei, în loja 
amonimă. Cantáreste aproximativ 10-15 р si 
secretă salivă mixtă, predominant seroasă, care 
este eliminată in cavitatea orală prin canalul 
Wharton, care se deschide în planşeul bucal 
anterior. Este delimitată superficial de fascia 
cervicală superticială, și este separată de 
planseul bucal prin m. milohioidian. 

Glanda sublinguală se localizează În 
planseul bucal, deasupra mușchiului 
milahiaidian. Are dimensiuni mici, cântărind 


aproximativ 1,5-2,5 g si secreta о salivă mixtă, 
predominant mucoasă, care este eliminată În 
cavitatea orală prin intermediul canalului 
Bartholin sau printr-o multitudine de canale 
Rivinius. Acestea se pot deschida direct în 
cavitatea orală, în imediata vecinătate a 
orificiului canalului Wharton, sau uneori pot 
conflua în canalul Wharton. 

Glandele salivare accesorii au 
dimensiuni reduse si sunt distribuite în 
submucoasa întregii cavității orale, fiind 
prezente și in orofaringe și chiar şi în treimea 
superioară a esofagului. În general lipsesc de la 
nivelul fibromucoasei porțiunii anterioare a 
palatului dur şi de la nivelul gingivomucoasei 
crestei alveolare. Sunt în numár de aproximativ 
600-800. Secretă o salivă mucoasă, care este 
eliminată local printr-un mic canal de excretie, 
si care astfel formează a peliculă protectoare a 
mucoasei orale. Glandele von Ebner, localizate 
la nivelul papilelor circumvalate ale limbii, 
elimină a secreție sernasá, care conţine lipaza 
linguală si care contribuie la formarea salivei. 

Saliva secretată Într-un interval de 24 de 
ore este variabilă, între 700 şi 1500 cm', 
prezentând o variație circadiană, cu un minim 
nocturn, si cu un maxim fiziologic în timpul 
alimentației, fiind însă influențată calitativ si 
cantitativ de multiple mecanisme reflexe (stimuli 
olfactivi, gustativi, iritativi ai mucoasei bucale). 
Inervatia reflexă are caracter vegetativ (prin 
intermediul ganglionului otic $i al celui 


Tabelul 14.1. Caracteristicile glandelor salivare. 


m === ——— n/d M 
Glanda Localizare, canal de Contributie la 
Serretie | Inervatie vegetathed | 
salivară excretie С м volumul salivar 
E | —— Ad ÎI 
А rerramandibular; gangiianul ойе /n. 
Parutidă seroasd - 25% 
up: ii | canalul 5tenon „|  glesefaringin | я 
| г) | 
‚ m gangiianu! 
Submandibulară | esum mixtă — lsubmandibular/n. VII = 70% 
| bis (Wrisberg) 
planseul bucal: ganglianui 
Sublinguală canalul Bartholin sau conalele mucoasă  submandibular/n. VIN = 57h | 
Rivinius bis (Wrisbergl | 
| d OMS — TANET = 
mucoasa orală si a tractului 
| | digestiv superior, cu excepția 
| Glande sant fibromucoasai partiunii sercasă - variabilă 
accesarni Д y 
anterioare a palatului dur si 
gingivamucaasei alveolare 
Glandele von SiS = minimă 


. Ebner 


papilele circumvalate linguale 


submandibular), simpaticul inducánd secreția 
de salivă vàscaasa, în cantitate redusă, în timp 
ce parasimpaticul determinând induce secreția 
de salivă seroasă, în cantitate crescută. De 
asemenea, există o multitudine de influențe 
pshihice care determină variaţii cantitative şi 
calitative ale secreției salivare, în limite 
fiziologice. 

Saliva este compusă din 98% apă, în timp 
ce restul de 2% reprezintă electroliți (sodiu, 
potasiu, calciu, magneziu, cloruri, hicarbanaţi, 
fosfati), produşi organici (uree, aminoacizi, 
glucoză), mucus  (mucopolizaharide — si 
glicoprateine), compuși antibacterieni (tiocianat, 
lg A secretor), enzime [ca-amilază, lizozim, lipaza 
linguală, lactoferină, lactoperoxidază etc.)". 
Saliva antrenează totodată celule rezultate în 
urma descuamării mucoase! orale, precum si 
numerosi germani bacterieni nespecifici care 
formează micrablocenoza cavității orale. Saliva 
are un pH neutru, între 5,5 si 7. 

Principalul rol al sallvei este de lubrifiere 
a mucoasei orale și a tractului digestiv superior. 
In acelaşi timp, contribuie la digestie prin 


componentele sale enzimatice și prin lubrifierea 
bolului alimentar; are rol în apărarea 
antibacteriană, atăt prin acțiunea mecanică de 
„spălare” a cavităţii orale, cât si prin acţiunea 
unor agenții antibacterieni specifici: IgA 
secretar, lactoferină, lactoperoxidază. Saliva 
constituie un sistem tampon pentru pH-ul 
cavității orale, atât prin diluția unor componente 
acide sau bazice ingerate, căt și prin 
neutralizarea chimică a acestora. Totodată, 
pelicula de salivă care tapetează mucoasa orală 
constituie un strat protector atât din punct de 
vedere chimic, cât si termic. Prin conţinutul de 
calciu şi fosfati, saliva este implicată in 
metabolismul smaltului dentar și deci are un rol 
cariopreventiv. Saliva dizolvă parțial o serie de 
componente chimice ale alimentelor ingerate, 
permițând o mai bună și uniformă stimulare а 
receptorilor gustativi, De asemenea, prin salivă 
se elimină a serie de substanțe endogene (uree, 
creatinina, glucoza, corpi cetonici etc.), dar si 
substanțe exogene, їп special unele 
medicamente şi compuşi toxici (mercur, plumb, 
bismut ate.) 


Variante anatomice si 
malformatii ale glandelor 
salivare 


Aplazia si hipoplazia 
glandelor salivare 


Aplazia (agenezia) sau  hipoplazia 
(hipagenezia) glandelor salivare reprezintă о 
situație clinică extrem de rară, care constă in 
absența sau dezvoltarea insuficiență a glandelor 
salivare, unilateral sau excepțional bilateral. 

Poate apărea ca anomalie izolată sau în 
contextul atrofiel hemifaciale (sindromul Parn- 
Romberg) a sindromului LADD (lacrimal- 
auricular-dentar-digital, — sau ^ — disostozei 
mandibulo-faciale (sindromul Treacher-Collins)*, 

Duce la instituirea unei hiposialii severe, 
cu consecințele acesteia: carioactivitate crescută, 
senzație de arsură orală, infecții orale, tulburări 
de gust. 

Clinic se prezintă sub forma unul discret 
deficit de contur facial, dar diagnosticul se 
stabileşte după examenul CT sau RMN, 

Tratamentul are caracter simptomatic 5i 
vizează compensarea hiposialiei, precum şi 
prevenția complicatiilor dentare, 


Tesut salivar heterotopic 


În rare cazuri se poale evidentia prezența 
de țesut salivar heterotopie (practic un 
coriostom), fără continuitate cu o glandă 
salivară, situat fie în țesuturile învecinate (spaţiu 
suprafascial, grosimea obrazulul), fie la distanţă: 
limbă. mandibulă, canal tireaglos, ganglioni 
limfatici, părţile moi ale urechii externe etc”, 

5e prezintă clinic sub forma unul mic 
nodul nedureros, total asimptomatic, care nu 
ridică probleme pacientului. 

În unele situaţii se poate asocia cu o 
fistulă salivară la tegument. 

Aceste țesuturi salivare heterotopice 
prezintă un potențial crescut de transformare 
tumorală benignă Gn special tumoră mixta, 
chistadenolimfom), sau malignă (im special 
carinom mucoepidermoid), 

În cazul în care sunt simptomatice sau 
prezintă fistula salivară, sunt necesare 
extirparea si Fistulectomia. 
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Glanda parotidă accesorie 


Glanda parotida accesorie reprezinta un 
țesut salivar heterotopie care poate avea sau nu 
continultate cu glanda parotidă, situându-se de- 
a lungul canalului Stenan. 

Reprezintă o variantă anatomica destul de 
frecventă în populația generală. 

Poate П învelită de fascia m. maseter, sau 
poate fi situată superficial de planul buccinator 
în grosimea obrazului, uneori putând fi palpată 
sub forma unul aparent nodul situat anterior de 
m. тасѕефег. 

Excrec(la salivel produse de acest pesut se 
face prin canalul Stanon, 

Are importanţă clinică prin faptul că poate 
prezenta întreaga patologie a glandelor salivare, 
insă caracterele specifice legate де 
simptomatologie și localizare pot ridica 
probleme de diagnostic diferenţial 5i tratament, 


Dilatatiile congenitale sau 
dobândite ale canalelor de 
excretie ale glandelor 
salivare 


În rare cazuri pacienții pot prezenta a 
dilatație marcată a canalului Stenon sau 
Wharton, cu un diametru al lumenului de până la 
10 mm. 

Aceasta poate avea caracter congenital 
sau poate fi secundară unor fenomene repetate 
de abstructie a excretiei salivare. 

Afectarea poate fi unilaterală sau mai rar 
bilaterală (Fig. 14.1). 

Această dilatatie favorizează intr-o primă 
etapă staza salivară la nivelul canalului şi 
permite infectarea a canalului sau chiar a 
glandei prin pătrunderea retrogradă а 
germenilor din cavitatea orală. 


Figura 14.1. Sialografii care evidențiază 
dilatatia congenitala a — a canalului Stenaon; 
b = a canalului Wharton. 
[cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 14.2. Plágile faciale cu intreruperea 
continuității canalului 5tenon: a = sutura 
canalului: b — repoziționarea trans-jugală а 
canalului Stenan. 


Plăgile glandelor salivare și 
canalelor de excretie ale 
acestora 


Patologia traumatică a glandelor salivare 
afectează în special glanda parotidă, având în 
vedere faptul că celelalte glande salivare mari 
sunt mal puțin expuse traumatismelor, Mind 
protejate de corpul mandibulei, 

Gravitatea plăgilor regiunii parotideo- 
maseterine este determinat de riscul de lezare 
a structurilor conținute de loja parotidiană și 
саге traverseaza glanda: vasele lojii care sunt 
expuse la secționare traumatica (а. carotida 
externa, v. rețromandibulară), n. facial, canalul 
Steman. 

Exista astfel riscul unor complicaţii 
imediate, reprezentate de hemoragii impartante, 
рагета п, facial 51 scurgerea de salivă din plagă. 

Hemoragia poate fi externă, abundentă, 
sau poate determina un hematom progresiv 
intraparatidian. 

În ambele situaţii se impune descoperirea 
si ligaturarea de urgență, la ambele capete, a 
vaselor lezate. 

În cazul sectionárii traumatice а 
trunchiului sau ramurilor n. facial, se indică, 
acolo unde este posibil, neurorafia imediată. În 
cazul în care past-traumatic lipsește un segment 
de nerv, se impune neuroplastia cu interpazitia 
de grefon nervos, cel mai frecvent utilizat fiind 
n. sural Intervențiile de meurorafie sau 
neuraplastie implică tehnici de micrachirurgie. 

Întreruperea — continuitàtii canalului 
Stenan necesita fie sutura acestula după 
descoperirea ambelor capete, Пе repoziționarea 
trans-jugalà a segmentului posterior al canalului 
setțianal, astfel încât sa se creeze premisele 
unul drenaj oral al salivei (Fig. 14.2]. 

În lipsa unul tratament imediat, sechelele 
cele mai frecvente si mai importante ale plăgilor 
post-traumatice parotidiene sunt paralizia n. 
facial și fistula salvara. 

Tratamentul tardiv al paraliziei post 
traumatice de n. facial constă, de asemenea, in 
neurorafie sau neuroplastie cu grefon nervos 
intermediar, in condițiile izolării precise a 
bonturilor nervoase restante și a îndepărtării 
neurimamulul de bont, care să permită п 
cantinultale a fi'brelar nenenasae, 

Fistula salivară reprezintă o sechelă 
relativ frecventă a plágilor regiunii paratideo- 
maseterine si constă im apariția unei cdi 
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anormale de scurgere a salivei. 

Fistulele salivare se pot localiza atat in 
dreptul parenchimului glandular, га si la nivelul 
traiectului canalului Stenon. 

Orificiul de deschidere a fistulei poate fi 
situat oral, la nivelul mucoasei jugale, caz În care 
nu determină tulburări funcționale şi deci nu 
necesita tratament. 

De cele mai multe ari insă, fistula salivară 
se deschide la nivelul tegumentelor parotideo- 
maseterine sau geniene. În această situaţie, 
apare la nivelul tegumentului un orificiu fistulos 
punctiform, acoperit de o crustă sau de un 
burjan cárnas. Uneari, fistula se poate situa in 
plină cicatrice, fiind mascată de aceasta. Prin 
acest orificiu se scurge o cantitate variabilă de 
salivă, mai crescută în timpul masticaţiei. 

Trebuie menţionat faptul că aceste fistule 
salivare nu au numai etiologie traumatică, ele 
putând avea 51 alte cauze: intervenţii 
chirurgicale în regiunea paratideo-maseteriná, 
infecţii specifice (TAC, lues, actinomicoză) sau 
nespecifice ale regiunii, tumori maligne cu 
invazie tegumentară etc, 

Fistulele salivare constituie leziuni 
permanente, care numai excepțional se închid 
spontan. Tratamentul acestora constă în 
extirparea chirurgicală a orificiului si tralectului 
listulos, consecutiv cu diminuarea sau 
suprimarea temporară a secreției salivare. 
Excizia fistulei va fi urmată de sutura їп mai 
multe planuri, care să limiteze riscul refacerii 
traiectului fistulos. 

Diminuarea secretiei salivare se va realiza 
in aceeaşi etapa, prin administrarea de 
medicagie  anticolinergicà, sau ма viza 
diminuarea reflexului salivar prin punerea în 
repaus а mandibulei [imobilizare intermaxilará). 
În plus, se recomanda devierea fluxului salivar 
spre cavitatea orală, prin crearea unui orificiu la 
nivelul mucoasei jugale și introducerea unui tub 
de politen în grosimea obrazului și fixat la 
mucodsd. 

Astfel, după formarea si permanentizarea 
tralectului de drenaj salivar spre cavitatea orală, 
tubul de politen se va suprima. În cazuri 
extreme, in care, după aplicarea tratamentului, 
Fistula salivarà nu se inchide, se poate recurge la 
paratidectomie totală de necesitate. 


Tulburările secreției salivare 


Sialorea (ptialismul) 


Sialorea (sau ptialismul) reprezintă 
secretia salivară excesivă, care se acumulează 
rapid în cavitatea orală, obligând pacientul la 
deglutitii repetate, fapt care induce о 
suprasalicitare a musculaturii suprahioidiene, 
precum si a discretă afectare a fonaţiei. În timpul 
somnului, atunci când reflexul de degluti[ie si 
tonusul mușchiului orbicular al gurii sunt 
diminuate, se asociază cu fenomene de scurgere 
a salivei din cavitatea orală. 

La examenul clinic se evidențiază 
acumularea rapidă de salivă in planseul bucal. O 
apreciere obiectivă a cresterii fluxului salivar se 
poate face cu ajutorul testului cubului de zahăr: 
se pune sub limba pacientului un cub da zahăr 
de volum mediu, acesta inchizănd gura; în mod 
normal cubul se îmbibă complet și se dizolva în 
aproximativ 3 minute; la pacienții cu 
hipersecretie salivară, acest fenomen se 
produce mult mai rapid, chiar sub 1 minut. 

Cel mai frecvent, sialoreea are drept cauză 
iritația locală, oro-faringiana, care activeaza 
reflexul de salivație, prin stimulare senzitivă, 
transmisă pe calea n. trigemen. Astfel, prezența 
la nivelul cavității orale a unor leziuni cum ar fi: 
stomatite, alte bucale, afectiuni acute dento- 
parodontale, traumatisme, formaţiuni tumorale 
(în special formele maligne în stadii în care se 
asociază cu simptomatologie dureroasă) induc 
hipersalivatia reflexă. Odată cu înlăturarea 
factorului iritativ, secreția salivară revine la 
normal. În acelaşi context iritativ local, purtătorii 
de proteze dentare mabile, incorect adaptate, 
sau cu care pacientul încă nu s-a obişnuit, vor 
prezenta sialoree. Fenomenele de hipersalivație 
sunt de asemenea asociate cu momentul erupției 
dinţilor la copii. O serie de afecțiuni gastrice 
insotite de reflux gastro-esofagian persistent 
(spasme esofagiene, gastrită, ulcer gastric sau 
duodenal, hernie hiatală, tumori maligne gastrice 
sau esofagiene) determină o hipersecretie reflexa 
de salivă, care va constitui un sistem tampon 
pentru neutralizarea acidității conţinutului 
gastric ajuns în aro-faringe. La pacienţii supuşi 
radioterapiel în teritoriul oro-maxilo-facial, apare 
о radiomucazită, care inițial induce sialoree 
reflexà prin mecanism iritativ. Pe parcurs, pe 
măsura sclerozării glandelor salivare, la aceşti 
pacienți se va instala xerostomia persistenta. 


Slaloreea se poate datora si altar cauze, cu 
caracter general. Unele boli infecțioase se рої 
insati de hipersecreție salivará; dintre acestea, 
éste binecunoscută sialorea abundentă din rabie. 
De asemenea, fenomene de sialoree sunt descrise 
in hipertiroidism, precum si in insuficiența renală 
cronică si diabet. unde apar si fenomene 
supurative ale glandelor salivare (in special 
paratide). Intaxicațiile acute cu plumb, mercur, 
crom, iod, precum 5i cele medicamentoase cu 
săruri de litiu si derivati de pilocarpină induc 
hipersalivatie. La gravide apare uneori о 
hipersecretie salivară, probabil pe fond hormonal, 
si care dispare frecvent in ultima perioadă a 
sarcinii şi intotdeauna post-partum, 

Pe fond psihic, se descriu la unii pacienţi 
fenomene de sialoree acută, tranzitorie, în 
contextul unor stări de stress sau crize de panică, 
Dimpotrivă, la alți pacienţi, aceste stări de stress 
se asociază cu xerastomie, Anumite afecțiuni cu 
componentă  psihiatricà se asociază cu 
hipersecretie salivară cronică, pacienţii acuzând 
disfagii cu senzaţie de „nod în gât” si glosodinii. 

Sialoreea de origine neurologica apare їп 
boala Parkinson, în sifilisul terțiar cu afectare 
cerebrală, in anumite newralgii faciala, in 
encefalite, în cazul unor tumori situate la baza 
ventricului IV, în vecinătatea centrilor reflexului 
salivar. 

Un tip particular de hipersalivatie excesivă 
este sialorea paraxisticá idiopatică. Se manifestă 
prin episoade de sialoree marcată, de etiologie 
necunoscută, cu п durată de 2-5 minute. Se 
asociază cu fenomene prodromale de greață 
sau/şi durere epigastrică. 

O falsă sialoreg este reprezentată de 
incontinanța salivară la pacienții cu deficit 
neuro-mator, aceasta putând fi sau nu asociată 
cu a creştere reală a fluxului salivar, Principala 
cauză este de fapt o tulburare de deglutifie, 
asociatà cu hipotonia musculaturii pereților 
cavităţii orale. 

Un caz particular este acela al pacienţilor 
cu tumori maligne ale cavităţii orale, situate 
posterior, la care, pe lângă factorul iritativ 
determinat de tumoră, apar fenomene de 
odinofagie marcată, care împiedică deglutiția. 


Tratament 


Formele usoare și tranzitorii de sialoree 
nu necesită niciun tratament, Înlăturarea 
cauzelor iritative locala generatoare de sialoree 


vor normaliza implicit și secreția salivară, 

Pentru formele severa, persistente, 5e 
poate institui un tratament medicamentos, 
Medicația anticolinergică (atropina și derivați) 
reduce producția de saliva, dar are efecte 
secundare inacceptabile. infillratiile trans- 
dermice cu scopolamină au o oarecare eficiență, 
dar sunt contraindicate la copiii sub 10 ani. 

Pentru pacienții cu control neuro- 
muscular deficitar, s-au folosit diferite tehnici 
chirurgicale pentru combaterea sialoreei severe: 
* repazitianarea canalelor Wharton sau Stenon, 
spre posterior, cu deschiderea acestora la 
nivelul istmulul faringian, ceea ce va permite 
deglutitla mal usoară a salivel si astfel reducerea 
fenomenelor de incontinență salivară; 

* ablația glandelor salivare (in special a 
glandelor submandibulare); 

* neurectomia bilaterală a п, coarda timpanului, 
care intrerupe caile eferente parasimpatice ale 
glandei parotide, reducând secreția salivară; 
această intervenție induce însă si pierderea 
sensibilităţii gustative în cele 2/3 anterioare ale 
limbii, 

În cazuri severe, s-a încercat inducerea 
sclerozei glandelor salivare prin radioterapie în 
doze reduse, existand însă riscul major de 
transformare malignă. 

La copiii cu handicap psiho-motor, 
tratamentul logopedic poate imbunătăți 
controlul neuro-musrular, dar ridică problema 
unei colaborări deficitare cu pacientul. 


Hiposialia 


Hiposialia reprezintă o diminuare a 
secretiei salivare, de etiologie diversă. Asialia 
reprezintă lipsa totală a secreției salivare, care 
se produce cu totul excepțional si nu are caracter 
permanent. 

Hipasialiile tranzitorii au de multe ori о 
componentă psihologică, fiind induse de emotii 
sau stări de stress si dispar odată cu înlăturarea 
factorului psihogen. De asemenea, se pot instala 
hipasialii tranzitorii pe durata mai multor zile, la 
pacienții care prezintă dezechilibre hidro- 
elecrolitice (Ingestie insuficientă de lichide, 
hemoragii importante, stări febrile din infecti 
microbiene sau virale, afecțiuni digestive 
asociate cu vornă sau diaree ett). Administrarea 
pe termen scurt a unor medicamente, cum ar fi 
antibiotice cu spectru larg, antihistaminice, 
antidepresive pot induce fenomene de hipasialie 
tranzitorie. Hipasialiile tranzitorii nu necesită un 
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tratament specific, find necesară în principal о 
bună hidratare 51 igienă orală pentru 
combaterea posibilelor complicaţii. 

Hipasialia persistentă, de lungă durată, 
induce xerostomia. Aceasta are o componentă 
subiectivă, reprezentată de senzaţia de 
uscăciune a gurii, si o componentă abiectiva, 
concretizată prin modificări cronica evidente la 
examenul clinic al cavității orale. 

Cauzele hiposiallilor persistente suni 
multiple, putănd implica factori locali (fumatul, 
respiratia orală), dar mai ales factori generali 
care tin de administrarea cronică a ип clase de 
medicamente, afecțiuni neura-psihice si unele 
boli sistemice. 

Xerüstomia este o manifestare clinică 
frecvent intàlnità la mai mult de 25% dintre 
persoanele de vârsta a trela, Їп trecut se 
considera cà face parte din cortegiul 
modificărilor fiziologice de la această vârstă, dar 
in prezent există un consens legat de faptul că 
modificarile de produciie a secreției salivare 
sunt minime odată cu înaintarea în vârstă, 
Xerostomia la vărsta a trela este їп fapt 
secundară  medicallel cronice care së 
administrează la acesti растет, 

Humerüase medicamente au ca efect secundar 
xerostomia, incluzând mal mult de 60% dintra 
cele mal [lrecvente 200 de substanțe 
medicamentoase prescrise in lume. Severitatea 
xerüstomie] este legată atàl de specificul 
medicației, сат si de dozele administrate. 
Principalele clase de substanțe medicamentoase 
implicate în apariția xarostomiei sunt” 

= antihistaminice (difenilhidramina, clarfenira 
mina: 

= decongestive (pseudoefedrine]: 

* antidepresive (amitriptilindk 

= antipsihotice (derivați de fenotiazina, halope 
ridol]; 

+ antihipertensive (rezerplmá, metil-DOPA, cloro 
Паге, furosemid, metoprolol, Босап de 
canale de calciu); 

* anticalinergice (atropina, scopolamină). 

D serie de bol sistemice afecteaza 
glandele salivare, influențând cantitatea si 
calitatea salivei: sindromul Sjögren, sarcoicoza, 
SIDA, reacțiile imune de rejet de organ, diabetul 
zaharat si diabetul insipid, 

О situaţie aparte este cea a pacienților la 
саге 5-а practical radioterapie 1n teritoriul oro- 
maxilofacial, având са efect secundar fibrozarea 
glandelor salivare, care duce la о xerostomie 
severă si persistentă, Extrem de rar hipasialia 


apare prin aplazia glandelor salivare. 

Anumite afectiuni neurologice pat 
determina în mod direct hiposialii: leziuni 
hulbare, scleroze multiloculare, lezarea bazei 
ventriculului IV, Unele afecțiuni psihiatrice, 
induc fenomene de xerostomie, саге au о 
componentă accentua! subiectivă, pe lângă 
efectele secundara ale medicatiei specifice, 

Clinic, în contextul xerastamiei, pacienții 
prezintă a reducere a secreției salivare, precum 
s| o crestere semnificativà a văscozității 
acesteia. Мисоаѕа orală are un aspect uscat 5i 
este de culoare roșie, fiind acoperită frecvent de 
depozite candidazica albicioase. Faţa dorsală a 
limbii este fisurată si prezintă o evidentă atrofie 
a papilelor filiforme („limbă depapilată”), 
dându-i un aspect lucios (Fig. 14.3). 

5e constata prezența — ragadelor 
comisurale si a unei carioactivităţi crescute, 
caracterizate în special prin carii de colet. La 
presiunea pe glandele salivare mari, se elimină 
0 cantitate redusă de secreție salvari vâscoasd, 
Examenul mucoasei palatine nu evidențiază 
picături mici de salivă provenite din glandele 
salivare accesorii, asa cum se întâmplă în mod 
normal. Determinarea pH-ului salivei cu ajutorul 
indicatorilor specifici indică o scădere a 
acestuia. Testul cubului de zahăr depaseste cu 
mult 3 minute. 

Hu se poate stabili a corelație certă între 
aspectul clinic si simptomatologia subiectivă a 
pacientului. Astfel, unii pacienţi se plâng de o 
senzație accentuată de uscăciune а gurii, fără a 
prezenta o reducere semnificativă a secreției 
salivare si tabloul clinic specific. Dimpotrivă, alți 
pacienți prezintă semnele clinice obiective, dar 
fără a asocia acuze subiective, 


Figura 14.3. Limbă „depapilată” cu 
depozite candidozice, pe Fond de xerostomie. 
[cazuistica Prof. Dr. A Bucur) 


Tratament 


Tratamentul xerostomiei este dificil ṣi 
adesea cu rezultate slabe, Tratamentul 
simptomatic constă їп folosirea de salivă 
artificială (pe bază de carbaximetilcelulnzà), De 
asemenea, medicul poate recomanda 
pacientului folosirea unor produse саге 
stimulează secretia salivară: citrice, bomboane 
fără zahăr, gumă de mestecat, alimente solide 
etc. 

La pacienţii cu xerostomie legată strict de 
medicatia specifică, se poate încerca o abordare 
multidisciplinară cu medicul care a prescris 
medicatia de fond, în sensul unel eventuale 
reduceri a dozelor administrate sau a prescrierii 
unor alte medicamente echivalente, dar cu 
efecte secundare mai reduse. 

În formele persistente, rezultate bune s- 
au obținut prin administrarea sistemică de 
agonisti parasimpatomimetici, cum аг fi 
pilocarpina în doze de 5-10 mg, de câte 3-4 ori 
pe zi. 

Aceasta duce la creșterea semnificativă а 
fluxului salivar, dar are ca efect secundar 
hipersudarația; alte efecte secundare 
cunoscute, cum ar fi cresterea frecventei 
cardiace sau hipertensiunea, sunt rareori 
constatate, 

Ca alternativă, pot П administrati si 
derivati de acetilcolina. Atât pilocarpina, cât 
derivații de acetilcolina au contraindica[ie 
absolută la pacienții cu glaucom cu unghi închis. 

Амапа in vedere  carioactivitatea 
secundară, se recomandă o bună dispensarizare 
stomatologica și folosirea pe termen scurt, dar 
repetată, a substanțelor ce con[in clorhexidină 
si fluoruri, 

Rezultate bune sunt obținute prin 
folosirea produselor de igiena orală (paste de 
dinți, ape de gura) care conțin lactaperoxidază, 
lizozim sau lactoterină, 

Combaterea candidazel orale consecutive 
xerastomial se poale face prin administrarea 
locală de colutorii ce conțin substanțe 
antifungice, sau, în forme severe, prin 
prescrierea unei medicaţii antifungice generale. 


Tulburări de cauză 
obstructivă ale glandelor 
salivare 


Fenomenele obstructive ale glandelor 
salivare induc cele mal frecvente afecțiuni ale 
acestora. Afectarea obstructiva cronică induce 
sialadenita cronică si atrofia progresivă a 
glandelor salivare mari, in timp la nivelul 
glandelor salivare accesorii poale avea ca efect 
transformarea chistică a acestora. 

Cauza obstruclivă cea mai frecventă este 
lezată de dezvoltarea unui calcul salivar (sialolit) 
la nivelul canalului sau arborelui salar al 
glandei. 

Un alt mecanism este reprezentat de 
fibrozarea porțiunii terminale a canalului sau/și 
a papilei canalului Stenon sau Wharton, pe 
опаш unor micratraumatisme cronice locale, 0 
altă cauză mai rară este ingrosarea peretelui 
canalului de axcrație cu înaustarea lumenului 
acestuia, prin epitelizare excesivă, favorizată de 
infecții retrograde din cavitatea orală. 


Sialolitiaza 

Sialolitiaza (litiaza  salivară) reprezintă 
aproximativ jumătate din patologia glandelor 
salivare si este caracterizată prin formarea 5i 
dezvoltarea de calculi la nivelul glandelor 
salivare sau al canalelor de axcreție ale acestora. 
Apare cel mai frecvent în canalul Wharton sau 
glanda submandibulară (70-9095 dintre cazuri], 
mai rar în canalul Stenan sau glanda parotidă 
(5-10% dintre cazuri), si cu totul excepțional la 
nivelul glandei sublinguale sau al glandelor 
salivare accesorii (sub 2% dintre cazuri), Are 
caracter unilateral, fiind însă descrise si cazuri 
de afectare bilaterală”. 

Шаға salivară poate apărea la orice 
vărstă, cel mai frecvent afectează pacienții intre 
30 5i 60 de ani, preponderent de sex masculin, 
dar poate Fi întâlnită si la copii. De cele mai 
multe ari, afecțiunea evoluează latent, practic 
asimptomatic, o mare parte dintre calculii 
salivari fiind expulzați spontan, pe căile de 
excretie ale salivei. 

Alteori poate fi descoperità întâmplător, 
în шта unui examen radiologic 
(artapantornogramá, craniu de față, radiografii 
pentru coloana cervicală efr.]. pe care se 
evidențiază prezența unui calcul radioopac (Fig. 
14.4, 14.5, 14.6]. 
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Figura 14.4. Litiaza glandei 
submandibulare, evidenţiată prin prezenta unui 
Calcul  radipapac ре  ortapantomograra. 
(cazuistica Prof. Dr, A, Bucur) 


Figura 14,5. Litiaza glandei parotide, evidențiată pe radiografie de craniu de faga (a) şi CT 
bl. (cazuistica Prof. Dr. A, Bucurl 


Figura 14.6. Litiază bilaterală de glandă submandibulară: a — aspect clinic; b = evidențierea 
radiologică a calculilor pe ortapantamagramá. (cazuistica Prof. Dr, A. Васо 


Tabelul 7.2. Frecvența localizárilor calculilor salivari. 
Glanda submandibulară Glanda parotidă 


Arborele salivar intraparenchimatos 9% 23% 
Bazinet 576 13% 
Canalul Wharton/Stenon 36% 64% 


Calculii salivari sunt formaţi din fosfati, 
carbonati sau/şi axalaţi de calciu, care se depun 
progresiv în jurul unul nucleu central organic, 
format din mucină, celula epiteliale descuamate 
şi microorganisme, 

Sub influența diverșilor factori favorizanţi local! 
(sapticitatea cavităţii orale, fumatul, tartrul 
dentar, microtraumatisme locale, pătrunderea 
de corpi străini Тп canalele excretaril) şi pe 
fondul unor factori generali incomplet elucidaţi, 
se produc, pe cale reflexa, tulburări funcționale 
ale secreției salivare, cu modificări ale 
chimismului si echilibrului coloido-mineral al 
Salivel. 

Concomitent, apar si tulburări in dinamica 
fluxului salivar, cu incetinirea acestuia, creându- 
se condiții favorabile depunerii sărurilor 
minerale, Apare astfel un fenomen denumit de 
Valerian Popescu „catar litogen", care constă în 
de fapt în formarea nucleului organic central, ре 
care se depun, prin precipitare, sărurile minerale 
conținute în saliva. 

Microcalculii iniţiali se formează probabil în 
acinii salivari, în zone de stază salivară si apoi 
migrează în canalele salivare, crescând treptat 
їп volum, pe măsura depunerii materialului 
anorganic. 

Majoritatea microcalculilor sunt antrenați de 
fluxul salivar si eliminaţi, dar uneori aceştia 
татап în arborele salivar, cresc progresiv in 
dimensiuni şi pot predispune la obstructie 
mecanica. 

Calculli salivari de dimensiuni semnificative se 
pot localiza în glanda salivară, la nivelul 
bazinetului sau de-a lungul canalului de 
excreție. Un studiu clinic” prezintă valori 
orientative privind frecventa diferitelor localizări 
ale calculilor salivari (Tabelul 7.2). 

Calculii intracanaliculari sunt ovoidali, 
fuziformi, adesea cu un șanț longitudinal format 
prin scurgerea salivel. Calculii intraglandulari au 
formă sferoidală, neregulată. 

Indiferent de localizare, sunt de obicei de 
culoare gălbuie, cu suprafață rugoasă; pe 
secțiune pat avea aspect omogen sau о structură 
lamelară concentrica. 

Variază dimensional de la mai puţin de 1 
mm, рала la câţiva centrimetri. 


Litiaza glandei submandibulare 


Asa cum am aratat, interesarea litiazica a 
glandei submandibulare si canalului Wharton 
este de departe cea mai frecventa, fapt datora! 
mai multor particularităţi: 


(1) secreția salivară este bogată in mucus, 
favorizând catarul litogen si precipitarea 
fasfatilor și carbonaților de calciu; 


(2) poziția anatomică declivă a glandei si 
caracterul antigravitajional al excreție! salivare, 
fapt ce predispune la fenomene de stard 
ватага; 


(3) canalul Wharton, desi este aproape la fel de 
lung ca $i canalul Stenon, prezintă pe traiectul 
său боша curburi anatomice, una la nivelul 
marginii posterioare a m. milohioidian si alta la 
locul unde „la la braţ” n. lingual; 


(4) orificiul de deschidere al papilei canalului 
Wharton este mai îngust decat cel al canalului 
Stenon, 


Un calcul unic, situat în canal în poziție 
distală, in aproplerea papilel de excreție, va 
determina frecvent manifestări clinice pe fondul 
fenomenului de retenție mecanică, în timp ce un 
calcul situat proximal їп canal, sau 
intraglandular, va provoca fenomene în special 
inflamatorii şi va favoriza infectarea glandei. 
Porțiunea canalului salivar situată înapoia 
calculului se dilată si apare inflamatia epiteliului 
canalicular (sialodochità). In contextul în care 
inflamatia se extinde în părţile moi adiacente 
canalului, apar fenomene suplimentare de 
periwhartonità sau peristenonită. 

În glanda salivară se produce edem 

interstitial, dilatarea si inflamatia acinilor, cu 
instalarea unei sialadenite litiazice acute, dar de 
cele mai multe ori a unei sialadenite litiazice 
cronice cu evoluție spre atrofia sau sclerozarea 
progresivă a glandei. 
Sialolitiaza аге o perioadă de latentā 
îndelungată, fiind pacienţi care elimină spontan 
calculi de mici dimensiuni, uneori nefiind 
conștienți de existența bolii. 


Abcesul salivar este de cele mai multe or 
urmarea |complicația) fenomenelor mecanice 
retentive care au determinat colica salivară, sau 
se poate instala de la inceput, datorită unei 
infecții supraadăugate, pe fondul unei staze 
salivare aligasimplnmatice. 

Dacă calculul este situat pe canalul 
Wharton, deasupra m. milohioidian, infecția 
determină o whartonită, care se complică rapid 
tu permhartonità și apos cu abces de lojd 
sublinguald. Acesta se manifestă clinic prin 
арапа unar dureri intense, lancinante, localizate 
sublingual unilateral, cu iradiere spre ureche, 
Pacientul prezintă sialoree reflexa, jenă dureroasă 
in mișcările limbii, edem accentuat al regiunii 
subiinguale, cu apariția tumefactiei în „creastă de 
cocoș” a hemiplanseului bucal afectat, Canalul 
Wharton Ingrosat, iar prim ostiumul 
edematiat se elimină puroi. Nu apare trismusul şi 
nu există nicio legătură între tumefactia 


asia 


sublinguală 5i faţa internă a mandibulei, 
eliminandu-se astfel п cauză dentară 

Dacă calculul este situat în porțiunea 
submilohiaidiand a canalului Wharton, sau 


intragiandular, se produce inițial o supuratie 
strict a glandei submandibulare (abcesul salivar), 
саге nu depaseste capsula glandulară, Astfel, 
presiunea pe glandă este dureroasa si duce la 
eliminarea unei cantităţi semnificative de puroi, 
semnele clinice orale si cervica-faciale Aind mal 
estompate — deca! їп  abcesul de  lojà 
submandibulară. n evolutie,  supurafia 
depășește capsula glandulară 5i sa extinde in 
intreaga lojă, ducând la formarea unui abces de 
lojă submandibulară (Fig. 14.8). 


„Tumora salvara” reprezintă in lapt o 
sialadenită cronica, Aind rezultatul unor episoade 
supurative acute repetate ale glandei, sau al 
infectillor cronice cu evoluție îndelungată, ре 
fondul fenomenelor de litigzd 5i staza salivara, 
Semnele clinice subiective sunt absente sau 
reduse. Obiectiv, glanda este mărită de volum, 
ndurata, neregulată, cu aspect pseudatumaral 
Ostiumul proeminent,  Tmiredeschis, 
eliminandu-se câteva picături de secreție muco 
purulentă la presiunea pe glandă (Fig. 14.9), 


este 


Figura 14.9. Pacientà cu Шаға submandibulară bilaterală: a – tumefactie submandibulara 


bilaterală: b -aspectul de „creastă de cocos" 


bilatera 


la nivelul papilei canalului Whartan: 


t, d — radiografiile de planseu bucal evidențiază calculii pe canalele Wharton, bilateral 


(сагші= са Praf. Dr. A. Bucur 
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Litiaza parotidianá 


Litiaza parotidiană este mai rar întâlnită, 
Гарі datorat ре de o parte caracterului seros al 
salivei secretate 51 ре de altă parte 
particularitáfilor anatomice ale canalului 
Stenan, care are un traiect liniar si un orificiu de 
deschidere mai larg decát al canalului Wharton. 
Pe de altă parte, prin poziția sa, papila canalului 
Sienon este mai puţin expusă germenilor 
cavității orale, care stagnează în mare măsură în 
planseul bucal. 

Calculul este situat de obicei pa canalul 
Stenan și mai rar intraglandular. Este de obicei 
unit, de dimensiuni mici si cu aspect 
„coralitorm”. Perioada de latentă a litiazei 
paratidiene este mai îndelungată, tabloul clinic 
este mai puţin caracteristic, iar colicile salivare 
sunt mai rare. Fenomenele supurative sunt 
estompate, infecția supraadăugată determinând 
stenonită, cu o simptomatologie redusă, 
caracterizată prin ingrasarea canalului Stenon şi 
congestia papilei, prin care se elimina a salivă 
tulbure sau chiar purulentă la presiunea pe 
glandă, iar în evoluție fenomenele de 

eristenoniță se pat insat de o celulita genlană. 
n cele din urmă glanda se infectează retrograd, 
cu instalarea unei parotidite acute supurate, 
care de cele mai multe ori nu va evolua spre 
abces de lojă parotidiană, 

De cele mai multe ori, litiaza parotidiana 
are simptomatologia unei parotidite cronice 
recurente, care va evolua pe termen lung spre о 
parotidità cronică scleraasa, cu tabloul clinic de 
„tumora salivară”. 


Litiaza glandei sublinguale 


Este foarte rară 51 se confundă sau se 
suprapune cu fenomenele de periwhartanită. 
Diagnosticul diferențial între acestea se face prin 
faptul că nu este prezentă afectarea glandei 
submandibulare. Poate determina supurații 
localizate ale glandei sublinguale, care uneori 
evoluează spre abces de loja sublinguală, 


Litiaza glandelor salivare 


accesorii 


Litiazele șia ndelor salivare accesarii sunt 
excepționale, Іп funcție de localizare, se 
caracterizează printr-o tumefiere labiala sau 


jugală circumscrisă, de mici dimensiuni, discret 
dureroasă, înconjurată un halou inflamator, la 
presiune eliminandu-se a picătură de puroi. 
Radiografia cu film oral evidențiază uneori un 
mic calcul, care poate fi eliminat spontan, la 
presiunea pe glanda accesorie, sau printr-o mică 
incizie, sub anestezie locală. 


Diagnosticul sialolitiazei 


Diagnosticul sialolitiazei se stabileşte pe 
baza examenului clinic si investigațiilor imagistica. 
În afara tabloului clinic clasic, sugestiv pentru 
ета ага, este necesară palparea bimanuală а 
planseului bucal sau respectiv a grosimii 
obrazulul, pentru identificarea calculilar localizaţi 
la nivelul canalului Wharton sau Stenon. În același 
timp, se percepe traseul indurat al canalului, lar 
prin presiunea pe glandă se elimină la nivelul 
ostiumulu! congestianat о salivă modificată, sau 
chiar purulentă. Un calcul situat în parenchimul 
glandular nu poate fi evidenţiat prin palpare, cu 
excepția unor calculi paratidieni situaţi superficial, 
imediat sub tegument. 


Investigații imagistice 


Radiografia simplă. Pentru calculii situați 
în canalul Wharton sau glanda sublingualà, se 
utilizează radiografia de planseu bucal, cu film 
oral ocluzal, 

Pentru calculi situați în glanda 
submandibularà, se recomandă  ortapan- 
tomograma (are dezavantajul suprapunerii 
corpului mandibular care poate masca prezența 
calculului), radiografia de mandibula „defilată” 
sau radiografia de craniu de profil (Fig, 14.10). 

Pentru calculli situaţi pe canalul Stenon, se 
foloseste о radiografie cu film oral vestibular, 
plasat între mucoasa jugala si arcadele dentare, 
permițând astfel vizualizarea a 2/3 anterioare ale 
canalului Stenan. Pentru calculil situaţi în 
porțiunea posterioară a canalului Stenon sau 
intraparotidian, este indicata radiografia de 
craniu de față (care scoale in afara planului 0505 
glanda parotidă şi eventualul calcul) sau 
radiografia de glandă parotida (cu dezavantajul 
suprapunerli osoase care poate masca prezența 
calculului), 

Pe radiografie, calculii se evidențiază ca o 
radioopacitate rotundă, ovalara sau fuzifarmà, 
situată în раге mai, a carel intensitate depinde 
de compoziția chimică a calculului. Trebuie avut 
în vedere faptul că un calcul format mai recent 


Figura 14.10, Evidenţierea calculilar radipapaci al glande! submandibulare: 
а = pe ortopantomogramă: b — pe radiografie tip „mandibulă defilată”. (cazuistica Frol. Dr. A Bucur 


" 
' 


Figura 14.11, Sialografie care 
evidențiază prezența unui calcul salivar pe 
canalul Stenon, |cazuistica Prof. Dr. A, Bucur 


este radlotransparent si nu se poate evidentia 
radiologic, Acest neajuns poate П compensat 
prin realizarea unel radiografii cu regim de raza 
şi expunere spacifice pentru părțile moi. О altă 
posibilitate este evidențierea în mod indirect a 
pozitiei unul calcul radiotransparent prin 
sialografie. 


Sialografla este о radiografie a glandei 
salivare si canalului salivar, în care s-a introdus 
substanță de contrast, Este utila în depistarea 
calculilar transparenti situați їп canal sau în 
parenchimul glandular. Calculul radiatransparent 
apare astfel sub forma de „lacuna slalagrafica", 
tu intreruperea traseului substanţa! de contrast 
pe a гопа de dimensiunile calculului, În acelaşi 
timp. sialografia poate aduce informaţii utile 
despre starea parenchimului glandular, indirect 
prin imaginea arborelui canalicular. Sialografia 
se folosește mai frecvent la glanda partidă, 
deoarece pentru glanda submandibulară ridică 
dificultati de tehnică їп injectarea substanței de 
contrast (Fig. 14.11). 


Figura 14.12. Ecografie parotidianá care 
evidențiază prezența unul calcul în glandă. 
(cazulstica Praf, Dr. A. Bucur 


Ultrasonografia (ecografia) permite 
evidențierea calculilar salivari, atat de la nivelul 
canalului, cât şi al glandei, dar si a modificărilor 
structurale ale  parenchimului glandular, 
Depistarea calculilor de dimensiuni mici, chiar de 
1,5 mm, este posibilă in 99,595 dintre cazuri, prin 
utilizarea ultrasunetelor B-mode {7,5 MHz)". 
Ultrasanagrafia are a tot mal mare Importanță in 
diagnosticul sialalitiazei, fiind o metodă de 
investigaţii simplă, eficientă, neimvazivà, care nu 
necesita utilizarea substantelor de contrast, nu 
iradiază paclentul si nu implică costuri ridicate 
(Fig. 14.12]. 


Scintintigrafia funcțională. După 
injectarea intravenoasă de technefiu-99, se 
evaluează rata de eliminare a trasorului 
radioactiv de la nivelul glandelor salivare, in 
candițilla stimulării secretiei salivare cu ajutorul 
citricelor, sumei de mestecat etc. Scăderea ratei 
de eliminare a trasorului radinactiv poate 
reprezenla un semn de obstructie. 
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Endoscopia intracanaliculará este o 
metodă diagnostica moderna de identificare a 
calculilor canaliculari si intraglandulari. 


CT sau RMN sunt rareori necesare În 
contextul sialolitiazei, fiind de cele mai multe ori 
indicate în patologia tumorală a glandelor 
salivare. Cu toate acestea, valoarea diagnostică 
a acestor metode imagistice este incontestabilă 
(Fig. 14.13). 


Figura 14.13, Examenul CT evidențiază 
un calcul salivar în glanda parotida stângă, 
icazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


Tratament 


Tratamentul sialolitiazei are ca obiectiv 
principal îndepărtarea factorului obstrurtiv 
reprezentat de calcul si uneori, ca obiectiv 
secundar, tratamentul leziunilor glandulare 
indusa de abstructia Fluxului salivar. Metodele 
de tratament vor ЇЇ adaptate їп funcție de 
localizarea, dimensiunile si numărul calculilar, 
si de asemenea de stadiul evolutiv al bolii. 


Eliminarea calculului рїп metode 
nechirurgicale constă in favorizarea deplasării 
acestuia de-a lungul canalului si eliminarea sa, prin 
masaj local. Stimularea secreției salivare prin 
consumul de citrice, gumă de mestecat ett. 
administrarea de agonisti parasimpatomimedici 
[pilocanpina, tinctura de jabarandi etc), cateterismul 
dilatator repetat al canalului si instilații cu ser 
fiziologic, toate acestea reprezintă metode саге 
cresc sansele eliminării calcului, 


Ablația chirurgicală a calculului situat în 
canalul Wharton sau Stenon se va realiza în 
condiţiile în care modificările glandulare sunt 
apreciate ca reversibile. Intervenția se practică 
de cele mai multe ari sub anestezie locală, prin 
abord oral, cu incizia papilei (papilotomie) sau 
a canalului (dochotomie) si indepártarea 
calculului. În general, plaga rezultată se lasă 
deschisă, urmând să se vindece per secundam 
(НЕ. 14.14, 7.15). 

Acest tip de intervenție presupune însă a 
serie de riscuri, cum ar fi lezarea n, lingual mai 
ales în localizările posterioare ale calculului la 
nivelul canalului Wharton, sau posibilitatea 
apariției stricturllar cicatriceale după ablatia unui 
calcul situat in canalul Stenon. Din acest motiv, 
nu se recomandă incizia extinsă a canalului 
Stenon, care predispune la cicatrici stenazante. 


Fragmentarea calculului prin litotrifie ex- 
temă (ехігасогрогаій) se bazează pe administrarea 
edemi de pulsații ultrasonice de mare intensitate, 
focalizate la nivelul calculului Identificarea precisa 
а pazitiei calculului se realizează prin ecografia 
preterapeutică, iar administrarea undelor de sac se 
face cu aparate piezoelectrice sau electro- 
magnetice. Metoda se aplică sub anestezie locală, 
excepție făcând copiii sub vărsta de 10 ani, la care 
esie necesară anestezia generală. Шоба 
extracorporală va incepe prin administrarea unor 
unde de soc de intensitate minimă, care va creste 
progresiv pănă când calculul se va fragmenta in 
reziduuri mai mici de 1,5 mm, care pat fi eliminate 
spontan prin astiumul canalicular. Se va repeta 
controlul ecografic la a mă după aplicarea 
tratamentului şi їп ziua următoare. De asemenea, 
se va realiza п audiogramă inainte si după aplicarea 
tratamentului, pentru a stabili eventuala afectare 
а auzului. Dacă simptomatologia litiazică persistă, 
sau dacă examenul ecografic relevă prezența unor 
reziduuri ce nu se pat elimina, se repetă procedura 
а doua sau a treia oară, рапа la dispariția 
simptomelor. Uneori este necesară asocierea 
litotriției externe cu абаа chirurgicală 
[papilptnmia sau dochotomia) sau endoscopica a 
fragmentelor, atunci când acestea nu se elimină 
spontan. Шоба — extracorporald este 
contraindicată in inflamaţiile acute ale glandei sau 
tulburări de hemostazà. 


Fragmentarea calculului prim LASER- 
litatrifie intracanaliculară (intracorporală) constă 
În explorarea endoscopica a canalului salivar şi 
fragmentarea calculului cu ajutorul LASER-ului, 


Este п metodă de tratament cu rată crescută de 


succes, neinvazivă si care supune pacientul unui 
stress minim. Dezavantajul majar al acestei 
metode îl constituie costurile ridicate, nu numai 
de natură financiară, dar şi din punctul de 
vedere al timpului şi al personalului implicat. 

Sialoendoscopia intervențională reprezintă o 
metodă de cateterizare endascapică a canalului 
salivar, urmată de introducerea unui dispozitiv 
special de extragere a acestuia (wire basket), sub 
direct control vizual endoscopic. Este indicată 
pentru calculi sub 4 mm pe canalul Wharton sau 


Figura 14.14. Reprezentarea schematică 
a ablafiei unui calcul situat pe canalul 
Wharton, prin dochotomie. 


Figura 14.15. Evidenţierea si араа unui 
calcul de pe canalul Wharton, prin papilotamie. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


sub 3 mm pe canalul Stenon. Este necesară 
inserarea temporară a unui stent, pentru a mări 
si menţine calibrul ductului. Pentru calculi de 
dimensiuni mai mari, este necesară în prealabil 
litotriția intracorporală sau extracorporala. Rata 
de succes a acestei metode este de peste 80%." 

Ablaţia calculului pe cale endascapică sau 
prin metode de sialolitotriție reprezintă 
alternative la intervenția chirurgicală, dar în 
prezent este practicată intrun număr limitat de 
centre de specialitate si nu-l feresc pe pacient 
de recidive, 
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Figura 14.16. Reprezentarea schematică a 
interventiel de submaxilectamie în contextul 
[ате glandei submandibulare, 


Figura 14.17. Submaxilectomie bilaterală la a pacienta cu litiaza submandibulara bilaterală 
- aspectul pleselor operatorii cu evidențierea calculilar salivari. (cazulstica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 14.18. Parotidectomie superficial pentru ablația unor calculi salivari: a - palparea 
calculilor situați superficial în glanda parotidă; b, с - aspect intraoperator, cu descoperirea 5i 
indepartares calculilor: d = aspect imediat postoperator, (cazuistica Prof, Dr. A Bucur 


Submaxilectomia — (ablatia glandei 
submandibulare şi a prelungirii sale anterioare) 
este necesară atunci când calculul este situat 
intraglandular, atunci când există calculi 
multipli, când recidivele sunt frecvente si când 
glanda prezintă transforrnări ireversibila [stadiul 
de „tumoră salivară”). 

Intervenția se realizează sub anestezie 
generală, prin abord cutanat submandibular, 
vizând îndepărtarea țesutului glandular si 
implicit a calculilor salivari. Intraoperator exista 
riscul lezării ramului marginal mandibular din n. 
facial, precum si a n. lingual, care este In relație 
anatomicà directă cu canalul Wharton (Fig. 
14.16, 7.17]. 


Parotidectomia superficială este indicată 
cu totul exceptional, atunci când calculul se 
localizează intraglandular, în lobul superficial. 
Intervenția chirurgicală la nivelul unor țesuturi 
fibrazata prin slaladenită cronică prezintă un risc 
crescut de lezare a n, facial. 

Pentru calculii situați în lobul profund 
parotidian, nu se practică paratidectomia totală, 
ci se încearcă ligatura canalului Stenon, având 
ca obiectiv inducerea atrofiei glandei. 

Totusi, această metodă duce de cele mai 
multe ari la continuarea sau reapariția ulterioară 
a simptomatologiei obstructive (Fig. 14.18). 

Metodele de ablatie chirurgicală sau de 
litotrifie vor fi aplicate întotdeauna după 
remiterea unul episod acut inflamator sau 
infectios. În contextul unui astfel de episod, se 
vor administra pe cale generală antibiotice 
(B-lactamine + metronidazol, macrolide sau 
lincomicine) si antiinflamatorii. 

La pacienții cu episoade acute de 
obstructie salivară (сойса salivará) se pot 
administra inhibitori parasimpatici cu efect 
spasmoalitic. 

De asemenea, practicarea intervențiilor 
chirurgicale sau de litotriție presupune 
antibiaprofilaxie. 


Principii de tratament in litiaza 
submandibulară 


În funcţie de dimensiunea si localizarea 
calculilor, sunt utile următoarele indicaţii”: 


(1) calculii care se pat palpa în planseul bucal, 
situați pe canalul Wharton sau chiar în bazinet, 
trebuie înlăturați chirurgical (papilotamie sau 
dochotomie]; 

(2) calculii care nu se pot palpa in planseul 
bucal, cu dimensiuni de până la 8 mm, situați in 
bazinet sau intraglandular, au indicație de 
litotriție extracorporală; 


(3) calculii cu dimensiuni mai mari de 8 mm, 
situaţi în bazine! sau intraglandular, prezența 
de calcul! multipli (mai mult de 2), sau esecul 
litatritiei indică submaxilectomia. 


Principii de tratament în litiaza 
parotidiană 


În funcţie de dimensiunea si localizarea 
talculilar paratidieni, sunt utile urmatoarele 
indicații": 


(1) îndepărtarea calculilor lacalizati la nivelul 
canalului Stenon sau glandei parotide trebuie 
făcută principial prin tratament conservator 
(masajul glandei, stimularea secreției salivare); 


(2) se recomandă prudenţă in abordarea 
chirurgicală a calculului situat pe canalul Stenan 
prin papilotomie sau dochotomie, datorită 
riscului de stenază cicatriceală; 


(3) tratamentul de electie în cazul calculilor 
situați la nivelul canalului Stenon este cel 
endoscopic, în timp ce pentru calculii situaţi în 
parenchimul glandular, tratamentul de alecție 
este litotriția extracorporală, care poala fi 
repetată рапа la fragmentarea și îndepărtarea 
completă a calculului; 


(4) parotidectomia se practică in mod cu totul 
exceptional, atunci când există calculi multipli 
(mai mult de 3), situaţi intraglandular, sau după 
esecul litotriției extracorporale; utilizarea 
metodelor de tratament conservatoare a redus 
numărul paratidectomiilor în cazul sialolitiazei 
parntidiene la mai puțin de 5%. 
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Stenoza și strictura canalelor 
de excretie ale glandelor 
salivare 


Îngustarea calibrului papilei canalului 
salivar prin fibroză este de cele mai multe ari 
cauzată de microtraumatisme cronice locala, 
induse de dinţii din vecinătate care prezintă 
margini ascuțite, obturaţii incorecte, ocluzie 
anormală a unor lucrări protetice dentare fixe sau 
mobile care duc la muscarea obrazului. 

Uneori bracket-urile unui aparat ortodantic 
pot produce о iritafie locală a papilei canalului 
Stenon. 

О proteză mobilā mandibulară incorect 
extinsă lingual sau adaptată deficitar la câmpul 
protetic va determina obstructia unilaterală sau 
bilaterală a papilei canalului Wharton, cu apariția 
fenomenelor de stază salivară la nivelul glande! 
submandibulare, unilateral sau bilateral”. 

Strictura canalului salivar poate apărea 
prin fenomene de contracție a țesuturilor după 
plăgi traumatice sau chirurgicala. 

De asemenea, poate fi rezultatul 
vindecării fibroase a unel ulceratii a canalului în 
apropierea unui calcul, 

Tratamentul constă în îndepărtarea 
factorului traumatic local (acolo unde este cazul) 
si dilatarea prin canulare graduală a canalului. 

De cele mai multe ori este necesară 
intervenţia chirurgicală, care constă în 
papilotomie, sau crearea unei noi deschideri a 
canalului salivar, proximal de strictură (este 
necesară repoziționarea prim sutură a pereților 
canalului la mucoasa orală). 


Transformarea chistică 
a glandelor sublinguale 
sau accesorii 


Dbstrucţia cronică a canalelor de excrație 
ale glandelor sublinguale sau ale celor accesorii 
poate determina transformarea chistică a 
acestora са urmare a retenţianării salivei. 

бип! descrise chisturile de extravazare 
(mucocel) şi chisturile de retenție (ranulà, 
slalachist), care au fost descrise în capitolul 
„Lhisturi si tumori benigne ale părţilor mai orale 
și cenvico-faciale". 


infecțiile glandelor salivare 


Orice diminuare a fluxului salivar şi orice 
obstacol în eliminarea salivei favorizează 
apariția infecţiei pe cale retrogradă, ascendentă, 
de la nivelul cavităţii orale, infectia interesând 
glanda isialadenită) sau/si canalul de excrație 
(sialadachita). În unele cazuri, infecția se 
transmite la glandele salivare pe cale 
hematogenă sau se extinde de la un proces 
infecțios din vecinătate. La nou-născuţi si mai 
ales la cei prematuri, imaturitatea sistemului 
salivar favorizează apariția de submaxillte sau 
parotidite retrograde. (Ingrijirile medicale 
neonatale si antibioterapia fac ca această 
patologie să se remită în totalitate. 


Sialadenite virale 


Sialadenitele virale sunt determinate de 
boli infectioase acute, contagioase, Numeroase 
tulpini virale pot fi implicate în parolidita 
epidemică: paramizovirusuri (virusul шап), 
influenzae si parainfluenzae, citomegalovirusuri, 
Epstein-Barr sau Coxsackie. Parntiditele virale 
sunt dominate de paratidita epidemica urliană 
(oreion), toate celelalte infecții virale prezentând 
un tablou clinic similar, fiind confundate frecvent 
cu areionul. 

Oreionul este o boală contagioasă a 
copilăriei, transmiterea făcându-se pe cale 
aeriană, prin picături de salivă infectată, urmând 
a perioadă de incubație de 14-21 de zile. 

Este caracterizată clinic printr-o parotidită 
bilaterală nesupurată, Există si forme cu caracter 
unilateral, precum 5i localizări submandibulare 
si sublinguale, creând confuzii de diagnostic. 
Apare la copiii la care nu s-a făcut imunizarea 
(vaccinarea) specifică. Apare mai rar la vărsta 
adultă, unde evoluția este mai severă, 
complicăndu-se cu orhită sau prostatită la 
bărbaţi (259% dintre cazuri) — existând riscul de 
sterilitate, sau ovarită la femei (extrem de гаг) si 
chiar pancreatită sau meningită, 

Copilul afectat de areion va prezenta à 
stare generali alterată, febrilă sau subfebrilă, 
Apare o mărire de volum a glandelor parotide, 
care sunt discret dureroase la palpare 5i se 
asociază о jenă locală în actele masticatorii. De 
multe ori, şi glandele submandibulare sunt 
discret mărite de volum şi dureroase. Papila 
canalului Stenon este tumafiată, eritematoasă, 
Presiunea pe glandă duce la evacuarea de salivă 
nemodificatà. 


Dreionul are caracter autolimitani, 
evoluând pe o perioadă de aproximativ doua 
săptămăni, după care pacientul dobándeste п 
imunitate permanentă la boală. 

Diagnosticul se stabileşte în general pe 
baza tabloului clinic. investigaţiile de laborator 
au caracter orientativ, indicând a limfocitazà 
marcată (dar cu seria albă nemodificată 
numeric) şi uneori cu a crestere a amilazel serice 
de cauză parotidiană. În cazuri rare este 
necesară izolarea paramixovirusului din salivă, 
în scop diagnostic. 

Având in vedere caracterul autalimitant al 
boll, nu este necesar decât un tratament 
simptomatic (antipiretic, antiinflamator) si de 
sustinere (hidratare, vitaminoterapie). Formele 
cu complicaţii la nivelul altor organe necesită 
tratamente specifica. 

Local, Infectia virală se poate complica cu 
p infecție bacteriană nespecificà supraadăugată, 
ru evoluția spre paratidită acută supurată, 
uneori bilaterală. 


Sialadenite bacteriene 
nespecifice 


Majoritatea infecţillor bacteriene ala 
glandelor salivare mari sunt rezultatul infecțiilor 
retrograde, prin pătrunderea germanilor 
nespecificl din cavitatea orală în arborele sallvar 
şi deci în parenchimul glandular, pe fondul 
reducerii luxului salivar. 

Alterarea drenajulul salivar va duce de cele 
mai multe ori la sialolitiaza, care, la rândul ei 
întreține și agravează tulburarea fiuxului salivar. 
Prin acest cerc vicios, se ajunge la o stara salivară 


саге favorizează pătrunderea germenilor și 
dervoltarea coloniilor bacteriene. Alterarea fluxului 
salivar poate П indus si ca efect secundar al 
anumitor medicamente — (parasimatolitice, 
antihipertensive, antidepresive triciclice, diuretice, 
antihistaminice etc.), care predispun de asemenea 
la apariția sialadenitelor bacteriene. În plus, este 
cunoscuta parotidita supurată la pacienţii Larafi 
[(imunadeprimarti, cu insuficiență renală cronică 
severă, diabetici decompensaţi, pacienţi їп laze 
terminale) sau după intervenții chirurgicale majore. 

О parotidità sau o submaxilitd nespecifică 
prin infectare hamatogenă are caracter absolut 
exceptional, fiind apanajul infecțiilor bacteriene 
specifice. 

În majoritatea cazurilor, flora bacteriană 
nespecifică implicată în apariţia sialadenitelor 
nespecifice este reprezentată în principal de specii 
de Staphylococcus aureus, la care se asociază 
straplacari, pneumaocaci, microorganisme gram- 
negative oportuniste (Escherichia coli, Haemo- 
philus infiuenzae, Klebsiella, Proteus etc.) ^. 

Sialadenita bacteriană пеѕресійса 
atectează mai frecvent glanda parotida, avănd 
in general caracter unilateral. Din punct de 
vedere clinic, in primă fază apare o formă 
catarală, cu debut insidias, caracterizată prin 
senzație de uscăciune a gurii, durere spontană 
sau provocată (а palparea glandei), tumefacfia 
progresivă a regiunii, asociată sau nu cu eritem 
al tegumentelor acoperitoare, precum si febră. 
Papila canalului salivar este congestionată, 
tumefiață, iar la presiunea pe glandă se elimină 
o secreție salivara modificata, tulbure, redusă 
cantitativ, În decurs de 3-4 zile, sialadenita 
zalarală poate retroceda, sau poale evolua spre 
forma supurativà (Fig. 14.19). 


Figura 14.19. Aspectul clinic al sialadenitel bacteriene nespecifice: a — deformarea regiunii 
paratidiene; b - eliminarea de secreție purulenta la nivelul papilei canalului Stenan. 
(cazuistica Prof, Dr. A. Bucur 
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În această etapă, starea generală se 
alterează, durerile se intensifică și devin 
pulsatile, putând fi prezent si un trismus 
moderat. 

La presiunea pe glandă se scurge puroi, 
Metratatată, infecția poate depăși capsula 
giandulară ṣi determina abcesul lojel 
paratidiene sau submandibulare. 

Tratamentul sialadenitelor bacteriene 
nespecifice este în primul rând medicamentos, 
prin administrarea pe cale generală de 
antibiotice cu spectru larg (B-lactamine + 
metronidazol, macrolide sau lincomicine) şi 
antiinflamatoare. 

Este indicat ca inainte de administrarea 
de antibiotice să se realizeze un examen 
bacteriologic din secretia salivară modificata, 
urmând ca pe baza antibiogramei, să se 
stabilească antibioterapia țintită. Fluxul salivar 
va fi stimulat prin rehidratare, administrarea de 
sialogoge si evacuarea mecanică a glandei prin 
masaj, 

Se poate încerca şi lavajul arborelui 
salivar prin instilatii endocanaliculare cu ser 
fiziologic, soluţii antibiotice sau dezinfectante, 
existand totuși riscul de extindere a infecției în 
loja parotidiană, prin injectarea cu presiune. 

In cazul evoluției către un abces de lojă 
parntidianá sau submandibulară, este necesar 
tratamentul chirurgical, care constă în incizia si 
drenajul colecției supurate prin abord specific, 
cutanat. 


Parotidita recurentă juvenilă (parotidita 
cronică „de creştere”) reprezintă o entitate 
aparte, care apare în perioada prepuberlara şi 
la adolescenţi. 

Într-o primă etapă, creează confuzii de 
diagnostic cu  oreionul, dar repetarea 
episoadelor de tumefiere parotidiană dureroasă, 
precum 5i scurgerea de puroi din canalul Stenon 
orientează diagnosticul. 

Dacă in parotiditele acute, catarale sau 
supurate, sialografia nu are б valoare 
diagnostică certă, modificările arborelui salivar 
nefiind specifice, în formele cronice recidivante, 
sialografia rămâne o investigație Imagistica de 
bază. Imaginea sialografică este specifica, 
glanda prezentând acumulări radioopace de 
substanță de contrast, situate la extremitățile 
canaliculelor salivare, dând aspectul de „pom 
înflorit”. Aces! lucru se datorează lipsei 
integrităţii extremităților arborelui salivar, prin 
infecții repetate. Canalul Stenon prezintă uneori 


o dilatare neregulată, cu aspect moniliform 
(„гав de mărgele”), 

Tratamentul constă în antibloterapie pe 
cale generală şi lavajul canalului Stenon. În 
majoritatea cazurilor, parotidita recurentă 
dispare spontan după perioada adolescenţei. 
Uneori, la pacienţii care au prezentat numeroase 
episoade acute in forme severe, parotidita 
recidivantă isi continuă evoluția si la vârsta 
adultă. Se pare cà parotiditele cronice ale 
adultului sunt in general consecința parotiditelor 
cronice „de creștere”, care nu s-au vindeca! la 
pubertate. 

În cazul în care episoadele de acutizare 
sunt frecvente si tratamentul medicamentos пи 
mai dà rezultate, se poate recurge la 
paratidectomie, dar care prezintă un risc crescut 
de lezare a n. facial prin disectia dificila a 
acestuia prin țesuturile inflamate cronic sau 
transformate fibras. 


Sialadenite bacteriene 
specifice 


Intereseaz3 aproape exclusiv glandele 
paratide si sunt rezultatul unor infecţii specifice 
(ТВС, lues, actinomicază, bartonellază etc.), la 
care infecția parotidiană se produce de cele mal 
multe ori pe cale hernatogena. 


Tuberculoza 


Limfadenita tuberculoasă este 
manifestarea extratoracică cea mai frecventă, 
interesând de cele mai multe ori ganglionii 
cervicali si pa cei intraparatidieni. Infecția cu 
Mycobacterium tuberculosis afectează la inceput 
țesutul limfoid intraparotidian si apoi se extinde 
în parenchimul glandular paratidian. Localizarea 
submandibulară este mai putin frecventă, 

infectarea glandelor salivare este de cele 
mai multe ori secundară, pe cale hematogenaă, 
dar nu este exclusă nici infecția primară, pe cale 
retrogradă prin arborele salivar, sau pe cale 
limfatica de la leziunile orale sau orofaringiene. 

Clinic, se prezintă sub forma unei 
lumefactli  parotidiene unilaterale, сате 
evoluează latent, către una dintre cele două 
forme clinice: 

* forma circumscrisă, cu aspectul unui abces 
„НГесе", care reprezintă în fapt adenita TBC 
intraparatidiana; 


* forma difuză, in care glanda parotidă este 
hipertrofiatà, induratà, nedureroasa, cu focare 
cazeoase mici si diseminate; corespunde 
afactării difuze a parenchimului glandular. 

Ambele forme se asociază lrecvent cu 
adenopatia TBC laterocervicală si pat evolua 
spre fistullzare tegumentară, creând confuzii de 
diagnostic, 

Din punc! de vedere oro-maxilo-facial, 
diagnosticul de TBC necesita obligatoriu biopsia 
leziunii şi examen anatomo-patologic. Uneori 
diagnosticul este facilitat de contextul unor 
leziuni tuberculaase pulmonare concomitente. 
Este necesară о evaluare complexă, 
interdisciplinară, care include un consult 
pneumologie, radiografii toracice, teste IDR, 
serologice. microbiologice sau culturi specifice, 

Tratamentul раге ТВС este 
medicamentos, in contextul general al 
chimioterapiei specifice bolii, În rare situaţii este 
necesar tratamentul chirurgical (limfadenec. 
tomia), în cazul adenopatiilor intraparatidiene 
care nu răspund la tratament. 


Sifilisul 


Silifisul afectează rar glandele salivare, 
leziunile find de obicei de tip terțiar și în mod 
excepțional de tip secundar. Parotiditele terțiare 
au caracter cronic, in limp ce formele secundare 
evoluează sub formă subacută, cedând sub 
influența tratamentului specific. 

Parotidita sifilitica terțiară se prezinta sub 
trei forme clinice: 


* parotidita difuză — leziunile sunt de obicei 
bilaterale, cu tumeflerea lentă si progresiva а 
intregului parenchim glandular; glandele au o 
consistență Гетта sau dură sj nu aderă de 
tegumente sau de planurile profunde; sunt 
nedureroase spontan sau la palpare, lar secreția 
salivard este aparent nemodificată; evoluează 
lent către atrofie paratidiana; 


* goma sifiliticá parotidiana - este o forma 
localizată, care trece prin cele trei stadii: 
cruditate, ramolire si ulcerare, ducând la apariţia 
unor fistule salivare persistente; 


* forma pseudotumorală - afectarea este in 
general unilaterală si debutează ca un nodul 
gomos, cu evoluție lenta si progresivă, ajungând 
să cuprindă întreg parenchimul glandular, pe 


care îl transtormă fibros; glanda afectată are 
consistență dură si este fixată de planurile 
superficiale și profunde; transformările fibroase 
depășesc anatomic glanda parotida., infiltránd 
țesuturile învecinate şi chiar regiunea 
laterocervicală, creând confuzii de diagnostic cu 
tumorile maligne ale glandelor parotide. 

Adenopatia cervicală este prezentă în 
toate cele trei forme. 

In contextul unor leziuni părotidiene cu 
aspectul clinic descris mai sus, diagnosticul se 
poate stabili pe baza examenului histapatologic, 
corelat obligatoriu cu examene serologice (REW, 
VDRL, etc.. 

Tratamentul este numai medicamentos, 
antibioterapia de electie fiind cu doze mari si pe 
termen relativ lung de penicilină б. 


Actinomicoza 


Actinamicoza este o infecție cronică 
specificà cu bacterii gram-pazitive anaerobe sau 
facultativ anaerobe din specia Actynomices (їп 
principal A. israeiii, dar si А. viscosus, A. 
naeslundii, А, adontolyticus şi A. meyerii, Multe 
dintre speciile de actinomicete sunt prezente în 
mod normal în cadrul florei saprofite a cavităţii 
orale. 

Actinamiceatele au o afinitate scăzută 
pentru parenchimul glandular, fapt pentru care 
interesarea glandelor salivare este rară. În 
general, infecția actinomicotică a glandelor 
salivare apare prin extensia secundară a unei 
actinomicaze a planurilor superficiale cervica- 
faciale sau unor actinomicoze osoase, 
mandibulare; forma primitivă paratidiană este 
extrem de rară, probabilitatea ca actinomicetele 
să pătrundă retrograd din cavitatea orală în 
parenchimul glandular fiind extrem de scăzută. 

În forma secundară, semnele clinice nu 
sunt caracteristice unei paratidite, glanda fiind 
afectată prin extensia din periferie (tegument, 
ram mandibular) a unei infecții actinomicotice. 
Astfel, tabloul clinic este dominat de semnele 
clinice ale unei actinamicaze cervico-faciale sau 
osoase ~ tegumente infiltrate, dure, modificate 
de culoare, cu multiple leziuni în diferite stadii 
evolutive (nodul, abces, fistula), dând aspectul 
de „tegument în stropitoare". 

n forma primară, parotida prezintă о 
tumetacție limitată, presiunea pe glandă este 
discret dureroasă si duce la eliminarea de salivă 
tu гаип! galbeni, specifici. 
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Diagnosticul se stabilește pe baza 
examenului histopatologic al țesuturilor 
recoltate din leziunile cutanate (pentru forma 
secundară) sau prin examenul bacteriologic al 
secreției salivare (pentru forma primară). 

Tratamentul este specific actinomicazel, 
cu administrarea pe termen lung si în doze marl 
de peniciline, Pentru formele secundare, este 
necesar tratamentul chirurgical, cu incizia şi 
drenajul leziunilor cutanate. 


Boala ghearelor de pisică 
(bartoneloza) 


Boala ghearelor de pisică (bartoneloza) 
este o infecție cauzată de bacterii gram-negative 
din specia Bartonella henselae. Se transmite 
prin zgărietură sau mușcătură de pisică. 

Se manifestă clinic prin apariția unor 
papule sau pustule la locul de inoculare, la 
aproximativ 5-15 zile de la inoculare. 

Jumătate dintre pacienţi prezintă 
limfadenità granulomatoasă cervicală la 3 
săptămâni de la inoculare. În mod specific sunt 
implicaţi ganglionii intraparatidieni, 
parenchimul glandular fiind afectat prin extensie 
directă, 

Apar astfel fenomene ѕиригайме 
parotidiene, precum si o simptomatologie 
generală asociată, cu febră, cefalee, curbatură. 
În rare cazuri infecția paratidianá induce pareza 
facială tranzitorie. 

Diagnosticul se stabileşte pe baza 
următoarelor criterii: (1) contactul în 
antecedente cu o pisică şi prezența leziunilor de 
grataj provocate de aceasta pe tegumente, (2) 
testul Hanger-Rose cutanat pozitiv, (3) 
eliminarea altor cauze de parotidită si 
adenopatie şi (4) examenul histopatologic care 
relevă microorganismul cauzal, sub colaraţie 
Warthin-Starny. 

Boala ghearelor de pisică esta de obicei 
autolimitantă si se remite fără tratament în 
aproximativ 4 săptămâni. În cazurile severe, este 
necesară antibloterapia, cu ciprofloxacină sau 
rifampicină (la copii). 


Parotidomegalii sistemice 
Sialadenoze 


Sunt modificări de volum ale parenchimului 
glandelor salivare (parotidomegalii], fără caractere 
inflamatorii sau tumorale. Cel mai frecvent implică 
parotidele, cu deformare bilaterală recurentă sau 
persistentă, nedureroasa. Singura excepţie este 
forma dureroasă de sialadenoză asociata 
tratamentelor cronice cu B-hlocante. 

Apar aproape întotdeauna pe fondul unei 
patologii sistemice sublacente. Există numeroşi 
factori implicați în etlopatagenie, dar se pare că 
mecanismul incriminat pentru toate situațiile 
este o modificare a inervafiel autonome a 
glandelor salivare. Cauzele sunt legate de 
tulburări hormonale, enzimatice, mutrifionale 
sau sunt urmarea efectelor secundare 
medicamentoase. 

Tulburări hormonale. Cel mai frecvent 
implicat este diabetul zaharat, un sfert dintre 
pacienţii diabetici prezentând măriri de volum 
aparent idiapatice ale glandelor salivare”, Alti 
factori implicaţi sunt hipotiroidismul, acro- 
megalia, menopauza, sarcina și lactaţia, 

Tulburări enzimatice. O serie de afecțiuni 
de organ pot induce tulburări enzimatice 
sistemica severe, care se însoțesc clinic si de 
paratidomegalle: hepatita si ciroza hepatică de 
etiologie etanolică (cu transformare steatozică a 
acinilor glandelor salivare), insuficienţa renală 
cronică în stadii uremice, pancreatitele cronice, 
alte afecțiuni care induc disproteinamii severe. 

Tulburări nutrifionale. Pe fondul unor 
dezechilibre nutriționale prin aport alimentar 
crescut (bulimie) sau dimpotrivă, scăzut 
(malnutriție, anorexie), рої apărea 
paratidomegalii tranzitorii, Odată cu normalizarea 
dietei, parotidele revin la dimensiuni normale în 
căteva săptămâni, 

Cauze medicamentoase. Medicația 
antihipertensivă si antiaritmică, їп special 
B-blocantele, medicatia —psihotropà și 
medicamentele simpatomimetice folosite Tn 
tratamentul astmului sunt implicate în reducerea 
secreției salivare, asociate cu apariția parotido- 
megaliilor (Fig. 14.20). 

Clinic, sialadenazele se manifestă prin 
apariția de tumetacţii parotidiene progresive, cu 
caracter bilateral, asociate sau nu cu 
xerostomie. Aspectul sialografic poate fi normal 
sau poate avea o tentă de atrofie a arborelui 
canalicular, Acest lucru se datorează hipertrofiei 


Figura 18,20. Paratidamegalie pe fondul 
tratamentului antiastmatic. 
(cazuistica Prof. Dr, A. Bucur 


acinilor salivari, care blochează prin presiune 
canalele de excretie, ducând pe termen lung la 
atrofie 51 degenerare вгаѕоаѕа progresivă а 
întregii glande (mai ales în diabetul zaharat si în 
alcoolism). 

Tratamentul constă їп compensarea 
patologiei de fond, sau respectiv їп ajustarea 
dozelor medicatiei de fond, în colaborare cu alle 
specialități. În formele care induc tulburări 
fizionomice majore, se poale interveni 
chirurgical, prin parotidectomii superficiale 
madelante. 


Sarcoidoza 


Sarcoidoza este o afectiune sistemică de 
etiologie necunoscuta, caracterizata prin 
infiltrarea granulomatoasă difuză a organelor 
afectate, Se prezintă sub două forme clinice: 


Forma acută este autolimitantă, cu à 
evoluție de căteva săptămani, 51 care se remite 
spontan, fără a lăsa sechele. În contextul 
sarcbidozei acute, se descrie о formă specifică, 
numită sindrom Heertford (febra uvea- 
paratidiană), care se manifesta prin febra, uveită 
anterioară, parotidomegalie si pareză tranzitare 
а n, facial, 


Forma cronică este mai frecventa şi 
prezintă în primul rând manifestări pulmonare, 
însațite de leziuni cutanate, adenopatie şi 
afectare părotidiană. Aceasta din urmă apare їп 
10-30% dintre cazuri și se manifestă prin 
tumefactie parotidiană nedureroasa bilaterală 
(таї rar unilaterală). La palpare, glandele au 
consistență fermă, cu suprafață polinodulară, iar 


secreția salivară este diminuată, putând exista 
semna clinice de xerostamie. 

Modificarile de laborator în sartaidază 
includ leucopenie, VSH crescut, hipercalcemie 
51 un nivel ridicat al enzimei de conversie a 
angiotensinel. Radiagrafille pulmonare indică 
adenapatia hilară şi infiltrat în parenchim. 
Diagnosticul de certitudine al sarcoidozei se 
bazează pe blopsie, find necesar diagnosticul 
diferențial cu alte afecțiuni pranulomatoase. 
Biopsia parntidiană prezintă o mai bună 
sensibilitate decăt cea a glandelor salivare mici 
labiale. Focarele granulomatoase din sarcaidozà 
interesează țesutul limfoid având о zonă 
centrală necrotică, 

Tratamentul sarcoidozel este de cele mal 
multe ori simptomatic, nespecific. În formele 
severe, cu afectare miocardicá, SNC sau pareza 
n. facial, este necesară corticoterapia. 


Sindromul Sjógren 
Sindromul Sjügren este a alecțiune 
sistemică cronică, autoimuna, care se 
caracterizează prin alectarea glandelor exocrine, 
in special salivare si lacrimale, 


Sindromul Sjögren primar se manifesta 
clinic prin (1) xeroftalmie (denumită şi 
keratocanjunctivita sicca), (2) xerastamie si (3) 
mărirea de volum а glandelor parotide [in 50% 
dintre cazuri), Asacierea dintre keratoconjunetivita 
sicca si xerostomie este denumită si sindrom sicca 
(in fapt reprezintă sindromul Sjösten primar). 


Sindromul Sjögren secundar este 
reprezentat de sindromul sicca apárut ca o 
manifestare secundară a altor boli autoimune, 
cum ar fi: artrita reumatoida, lupusul eritematos 
sistemic sau ciroza biliară primară (afecțiune 
autoimună hepatică cu distructia progresiva a 
căilor biliare). Astfel, forma secundară asociază 
din punct de vedere clinic xeroftalmia, 
xerostomia si mărirea de volum a glandelor 
salivare, cu semne clinice ale afectiunil 
autoimune de fond (de exemplu dureri articulara, 
modificări tegumentare, ciroză hepatică). 

Cauza sindromului Sjögren nu este 
cunoscută. Desi nu este o boală ereditară în sing, 
5-а constatat a influența genetica, manifestata 
printr-un risc crescut familial de dezvoltare a unor 
boli autoimune, Se pare că anumite tipuri de 
antigene de histocompatibilitate (HLA) sunt mai 
frecvente la pacienții cu sindrom Sjügren: HLA-BB 
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si HLA-DR3 (in forma primară), HLA-DRw52 (atàt 
in forma primară, cât si în cea secundară). De 
asemenea, se pare că virusurile Epstein-Barr şi 
cele cu limfotrapism T sunt implicate in etiologia 
acestei boli, 

Sindromul Sjögren afectează in special 
sexul feminin (80-90% dintre cazuri), şi apare la 
persoane de paste 40 de ani, dar o forma 
subclinicà poate fi prezentă încă de la vârsta 
adolescența (care însă poate П confirmată prin 
determinări antigenice). 

Tumefactia paratidiană este bilaterală, in 
general asimetrică 51 nedureroasă, putând 
ajunge uneori la dimensiuni semnificative (Fig. 
14.21). 

Secretia salvara de la nivelul canalului 

Stenon este extrem de redusă cantitativ, 
mucoasă, sau chiar poate lipsi în totalitate. In 
evoluția bolii, parotidele sufera o atrofie 
progresivă severă, ajungând să nu mai poată fi 
percepute la palpare, iar papila canalului Stenon 
devine Imperceptibilă si prin ea nu se mai scurge 
salivă, Pe fondul reducerii secretiel salivare, se 
instalează xerostamia, cu toate complicațiile 
acesteia. Xeroftalmia cronică induce senzaţia de 
corp străin si predispune la keratoconjunctivite, 
uneori cu complicaţii supurative. 
Diagnosticul sindromului Sjögren se stabileşte 
prin colaborare interdisciplinară 5i se bazează 
pe o serie de criterii bine definite, stabilite pa 
baza unui chestionar $1 al unor semne clinice si 
investigații paraclinice пет": 


(1) Simptome oculare: senzație de uscăciune a 
achilor sau de „nisip in ochi”, zilnică, pe o 
perioadă de mai mult de 3 luni; 


(2) Simptome orale: senzație persistentă de 
uscăciune a gurii, pe o perioadă de mai mult de 
3 luni, sau tumefactia persistentă a glandelor 
salivare; 


(3) етпе oculare: 

à. testul Schirmer (evaluarea cantitativă a 
secretiei lacrimale cu hârtie absorbantă) 
— valori sub 5 mm în 5 minute; 

b.teste cu colorant Rose Bengal sau 
fluoresceind (care evidențiază leziunile 
conjunctivale sau согпеепе) — mai mult de 
4 pe scala specifică van Bijsterveld; 


(4) Criteriul histopatologic: după biopsia de 
glande salivare accesorii recoltate din mucoasa 
labială inferioară, se evidențiată sialadenită 


limfocitică focala (mai mult de un focar limfocitit 
care conține cel puțin 50 de limfocite, per 4 mm! 
de țesut glandular); 


(5) Afectarea glandelor salivare mari — cel puţin 
ună dintre următoarele investigații pozitivă: 
a. Flux salivar total diminuat (mai putin de 
1,5 ml in 15 minute); 
b.Sialografia  parotidiană evidenţiază 
prezența  sialectaziei difuze (imagine 
radiologica de „рат inflorit”), fără semne de 
obstructie mecanică a canalului Stenon; in 
formele avansate, atrofia marcată a arborelui 
salivar (imagine de „arbore mart”): 
с. Scintigrafía salivară indică o concentrare 
anormală a trasorului radioactiv În glanda 
$1 o eliminare lentă a acestuia; 


(6) Evidenţierea autoanticorpilor serici anti-55-A 
(Ro) sau/şi anti-55-B (La) 

Pe baza acestor aspecte clinice si 
paraclinice, se stabilește diagnosticul de 
sindrom Sjögren primar într-una dintre 
următoarele situații: 

• indeplinirea a cel puţin patru dintre cele şase 
criterii, cu condiţia îndeplinirii a cel puţin unuia 
dintre criteriul 4 (histologic) sau criteriul 6 
(serologic); 

* îndeplinirea a cel puțin trei dintre cele patru 
criterii abiective: criteriul 3 (semne oculare), 
criteriul 4 (histologic), criteriul 5 (glande salivare 
mari), criteriul 6 (serologic): 

Diagnosticul de sindrom Sjögren secundar 
se stabileşte pe baza îndeplinirii unuta dintre 
criteriile 1 (simptome oculare! sau 2 (simptome 
arale), plus oricare două dintre criteriile 3 (semne 


Figura 14.21. Tumefactie paratidiana 
marcată, asimetrică, la o pacientă cu sindrom 
Sjögren primar. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


oculare), 4 (histologic) si 5 (glande salivare mari). 

Criterii de excludere ~ situaţii în care nu 

se va aplica schema diagnostica: 

* radioterapie în teritoriul aro-maxilo-facial: 

= hepatită C; 

* SIDA; 

* limfom; 

* sarcaidnzàá: 

* reacții de rejet de organ: 

* administrarea de anticolinergice în ultima 
perioadă de timp (de 4 ori intervalul de eliminare 
completă a medicamentului]. 

Chirurgul aro-maxilo-facial își poate aduce 
contribuţia la stabilirea diagnosticului de 
sindrom Sjögren prin evaluarea clinică a 
simptomatologiei orale (sau chiar oculara), prin 
examenul clinic si investigațiile imagistice ale 
glandelor salivare (determinarea fluxului salivar, 
slalografie) si prin recoltarea în scop biapsic a 
glandelor salivare accesorii. Această biopsie se 
va practica la nivelul mucoasei labiale inferioara, 
recaltând cel puțin 5 glande accesorii, prin 
disectie boantă, 

Tratamentul sindromului Sjăgren este 
nespecific, având doar caracter simptomatic, 
paliativ si implică a colaborare interdisciplinară 
intre medicul reumatolog, oftalmolog, 
stomatolog și chirurgul ora-maxilo-facial, având 
ca ablectiv combaterea manifestărilor oculare, 
orale și de la nivelul glandelor salivare, precum 
şi tratamentul specific al afectării altor organe. 

Tratamentul simptomatic al xeroftalmiei 
constă în administrarea de lacrimi artificiale și 
uneori ligaturarea canalului lacrimo-nazal, 
pentru a menţine o umectare relativă a corneei, 

Combaterea xerostomiei se va face prin 
stimularea reflexă a secreției salivare (consum 
de citrice, рита de mestecat еїс.), sau prin 
administrarea de pilocarpină orală, care aduca 
beneficii în tratamentul simptomatic, fără electe 
secundare semnificative.  Derivaţii де 
acetilcolina (cemivelina) sunt sialagoge mai 
eficiente si cu efecte secundara mai reduse. În 
condițiile unei diminuări severe a secreției 
salivare, care nu mai răspunde la stimularea 
reflexi, se recomandă folosirea salivel artificiale, 
pe bază de carboximetilcelulazà si consumul 
repetat de lichida, în cantităţi mici, 

Profilaxia  complicațiilor xerostomiei 
(modificări ale mucoasei orale, infecţii 
candidozice, afecţiuni dento-parodontale) se 
face prin menţinerea unel igiene orale 
riguroase. Tratamentul candidozelar orale 
necesită administrarea de antifungice locale si 


ре cale generală, 

În cazul formelor cu hipertrofie 
paratidiană marcată, de tip pseudotumoral, se 
poate practica parotidectomia superficială 
modelantă, cu conservarea n. facial. 

În contextul sindromului Sjăgren secundar 
altor afecțiuni autoimune, se vor prescrie 
antiünflamatoare nesteroidiene pentru 
manifestările articulare. În cazul unor forme 
severe, se poate recurge [a administrarea de 
carticasternizi, imunasupresoare sau metotraxat, 

Trebuie avut in vedere faptul cà sindromul 
Sjögren se asociază de multe ori cu leziunea 
limfoepitelialà benignă și mai ales faptul cà 
sindromul Sjögren primar are un risc 
semnificativ crescut de transtormare în limfom. 


Leziunea limfoepitelială 
benigná 


În secolul XIX, Johann von Mikulicz- 
Radecki a descris cazul unui pacient cu 
tumefactie bilaterală nedureroasă a glandelor 
lacrimale si salivare. Aspectul histopatologic al 
leziunilor evidentia un infiltrat limfocitar dens. 
În prezent, această entitate clinică și 
histopatalogică este denumită leziune 
limfoepitelialá beningă, De-a lungul timpului 
Însă, numeroase forme clinice mai mult sau mai 
puțin asemănătoare au fost încadrate ca boală 
Mikulicz - existând confuzii de diagnostic cu 
sindromul Sjăgren, limfoama, sarcoidoza sau 
chiar tuberculoza parotidiană. Ulterior, mărirea 
de volum a glandelor salivare și lacrimale, 
secundară unor alte afecţiuni generale a fost 
denumită sindrom Mikulicz, diagnosticul de 
boală Mikulicz rămânând valabil doar pentru 
adevăratele leziuni limfoepiteliale benigne ale 
glandelor salivare si lacrimale. De altfel, mulți 
dintre pacienţii cu asa-numit sindrom Mikulicz 
prezentau їп fapt sindrom Sjögren secundar. 

În orice caz, s-a renunțat la această 
nomenclatură, din cauza numeroaselor confuzii 
de diagnostic pe care le-a creat de-a lungul 
timpului. 

Majoritatea leziunilor limfoepiteliale 
benigne apar ca o componentă a sindromului 
Sjögren, tabloul clinic fiind specific acestui 
sindrom, Atunci când nu se asociază cu 
sindromul Sjögren, se manifestă clinic prin 
mărirea de volum a glandelor lacrimale 5i 
salivare, cel mai adesea unilaterală, sau mal rar 
bilaterală. Leziunile limfoepiteliale benigne pat 
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apărea si pe fondul altor afectari ale glandelor 
salivare, inclusiv parotidita cronică litiazica, 
tumori benigne sau maligne. 

Leziunea limfoepitellalà benigna apare cel 
mai frecvent la adulți, in jurul vârstei de 50 de 
ani, afectând în special sexul feminin, 
interesează de cele mai multe ori glandele 
parotide, si mai rar glandele submandibulare 
sau accesorii. Se manifestà clinic sub formă de 
tumefacţie difuză, de consistență fermă, а 
glandei afectate, la care se asociază uneori o 
discretă simptomatologie dureroasă, Uneori 
evoluția bolii duce la tumefacții paratidiene de 
dimensluni impresionante. 

Atunci când apare pe fondul sindromului 
Sjögren, tratamentul este specific acestei boli. 
Leziunile limfoepiteliale benigne care induc à 
deformare marcată a regiunii parntidiene 
necesită un tratament chirurgical, care constă în 
parotidectomie superficială modelanta cu 
conservarea n. facial. 

În general prognosticul bolii este bun, dar 
trebule avut in vedere faptul cà leziunea 
limfoepitelială benignă are un risc crescut de 
transformare în limfom, sau de altfel poate fi o 
formă de debut a limfomului. 


Alte afecțiuni ale glandelor 
salivare 


Sialometaplazia necrozantă 


Sialometaplazia necrozantă reprezintă un 
proces inflamator, necrozant, al glandelor 
salivare, Are caracter idiopatic, dar pare a fi 
legată de tulburări ischemice locale. Afecteaza 
in special glandele salivare accesorii din 
fibromucoasa palatului dur, şi rareori glandele 
salivare mari. De cele mai multe ori fenomenul 
apare farà о cauză decelabilă, dar alteori poate 
fi legat de un traumatism local (infiltraţie 
anestezică, intervenții chirurgicale) sau 
radioterapie in teritoriul oro-maxilo-facial. 

Clinic, se prezintă sub forma unei ulcerații 
crateriforme a mucoasei palatului dur, cu 
dimensiuni de 1-4 cm, de obicei nedureroase şi 
cu fenomene asociate de hipoestezie in teritoriul 
respectiv, Are caracter autolimitant şi deci 
involuează spontan în 1-4 săptămâni. Totuşi, 
ridică probleme majore Пе diagnostic diferenția! 
cu o tumară maligna a fibromucoasei palatului 
dur [carcinom spinocelular al mucoasei sau 
carcinom adenoid chistic al glandelor salivare 


accesorii). 

Astfel, pentru o leziune ulcerativă cu 
aceste caractere clinice, se recomandă un 
tratament simptomatic (colutorii cu antibiotice 
si antiinflamatoare locale) pentru 10-14 zile, 
timp în care sialometaplazia necrozantă se 
remite. Dacă acest lucru nu se întâmplă, există 
suspiciunea de tumoră malignă, fiind obligatorie 
biopsia. Dacă diagnosticul histopatologic 
confirmă caracterul de malignitate, se va institui 
tratamentul specific chirurgical si asociat. 


Chistul limfoepitelial benign 
la pacienţii HIV+ 


Aproximativ J% dintre pacienții 
seropozitivi HIV dezvoltă multiple chisturi 
limfoepiteliale  intraparotidiene bilaterale. 
Farmarea şi dezvoltarea acestora dure la apariția 
unor Sein д paratidiene bilaterale, discret 
dureroasa. |n primă etapă, deformația 
parotidiană va avea evoluție lentă, cu creştere 
volumetrică, după care tumetacția stagnează, 
dar este persistentă. 

Histopatologic, leziunile se prezintă sub 
formă de multiple focare chistice, cu conținut 
lichidian. Aceste chisturi sunt de tip 
limfoepitelial, cu membrană epiteliala 5i 
numeroasa limfocite care formează centre 
germinative, Cavitátile chistice sunt septate de 
țesut conjunctiv. Progresiv, parenchimul 
glandular aste înlocuit de infiltrat limfacitar, in 
special celule СОВ. 

Deformafiile paratidiene se remit într-o 
oarecare măsură in urma tratamentului retroviral 
specific SIDA. În rare situații se practică 
parotidectomle superficială modelantă cu 
îndepărtarea chisturilor si conservarea n. facial. 


Patologia tumorală 
a glandelor salivare 


Tumorile glandelor salivare reprezintă o 
patologie relativ frecvență si extrem de 
importantă in chirurgia oro-maxilo-facială. 
incidența patologiei tumorale salivare este de 
1,2-3 cazuri / 100 000 în populaţia generală din 
Europa, Sunt descrise numeroase forme 
tumorale benigne sau maligne primare, derivate 
din diferite structuri epiteliale ale glandelor 
salivare, fără a mai include alte forme tumorale 


ce pot avea localizare |a nivel glandular 
(angioame, limfoame, lipoame etc), dar cu 
origine la nivelul altor structuri decât cele 
salivare (vase, nervi, ganglioni, țesut celulo- 
adipos). Prevalența afectării si distribuția 
formelor tumorale primare diferă semnificativ їп 
funcţie de localizarea la nivelul diferitelor glande 
salivare: 
= aproximativ 75% intereseaza glanda parotida; 
dintre acestea, aproximativ 15% sunt maligne; 
* aproximativ 10% interesează glanda 
submandibulara; dintre acestea, aproximativ 
45% sunt maligna: 
* aproximativ 15% interesează glandele salivare 
accesorii: dintre acestea, mai mult de 50% sunt 
maligne: 
* mai puțin de 1% interesează glanda sublinguală; 
dintre acestea, mai mult de B0% sunt maligne. 
Pe baza acestor date statistice şi având in 
vedere experiența clinică, se pol desprinde 
unele concluzii orientative, fiind necesar să 
subliniem că acestea nu trebuie să constituie o 
prejudecată pentru clinician: 
(1) majoritatea tumorilor parotidiene sunt 
benigne; 
[2] mal frecvent, tumorile glandelor salivare 
accesorii din Fibromucaoasa palatului dur sunt 
maligne; 
(3) pentru tumorile glandelor submandibulare, 
aprecierea este dificilă, având în vedere faptul 
că raportul între formele benigne și maligne este 
relativ echilibrat; 
(4) tumarile primare ale glandelor sublinguale 
sunt extrem de rare şi aproape intotdeauna 
maligne. De altfel, glandele sublinguale sunt de 
foarte multe ari afectate secundar prin evoluția 
unor tumori maligne ale mucoasei pelvi-linguale. 


Etiopatogenie 
Mecanismul  patogenezei tumorilor 
glandelor salivare rămâne și în prezent un 
subiect controversat. Cel mai frecvent, mai multe 
tipuri de structuri histologice sunt implicate în 
procesul de transformare tumorală, fapt pentru 
care majoritatea tumorilor pat prezenta una sau 
mai multe dintre următoarele componente: 
acinoasă, ductală, mioepitelialà, bazală sau 
pavimentoasă stratificatà (scuamaasa). Diferite 
teorii au fost avansate: potențialul regenerativ si 
deci de diviziune celulară crescul al celulelor 
acinoase, prezența de celule stem restante in 

parenchimul glandelor salvare etc. 
De asemenea, Пи S-au putul stabili 


statistic corelaţii cu anumiţi factori de risc în 
apariția tumorilor primare ale glandelor salivare, 
decăt pentru câteva dintre formele 
histopatolagica. Astfel, s-a stabilit à corelație 
statistică certă între consumul cronic de alcool 
si tutun cu tumorile glandelor salivare, în special 
a tumorii WarthiN1”. 

Se consideră că infecția cu virus Epstein 

Barr se relajionează cu o Incidenta mai crescută 
a aparitiei  carcinomului  limfoepitelial 
nediferențiaT2”, radierea în teritoriul oro- 
maxila-facial, chiar si în doze scăzute [inclusiv 
prin radiografii dentare sau craniene multiple şi 
repetate) crește riscul de apariție a unei tumori 
а glandelor salivare [in special forme maligne, 
carcinom epidermoid $i mucaepidermold 
paratidian)?!; de asemenea, sunt deserisa cazuri 
de apariție a unor tumori maligne parotidiene 
după proceduri diagnostice sau terapeutice cu 
ind radioactiv în patologia tirnidiană”. 
Expunerea cronică, prelungită (timp de mai mult 
de 10 ani) la particule de nichel, crom, azbest, 
plumb, раге a fi asociat cu un risc mai crescut 
de apariţie a tumorilor maligne atăt parotidiene, 
căt si de glande salivare mici”, 
Studii recente??2*953* arată că majoritatea 
tumorilor benigne sau maligne ale glandelor 
salivare prezintă receptori — harmonali 
jestrogenici, progesteronici, insulin-like etc.), 
remarcându-se п convergență a acestor studii їп 
ceea ce priveste influențele de ordin hormonal 
în apariția tumorilor glandelor salivare. 


Clasificarea tumorilor 
glandelor salivare 


Tumorile glandelor salivare reprezintă un 
grup complex de tumori, pentru care de-a lungul 
timpului au existat numeroase clasificări. În 
1992, Organizația Mondială a Sănătăţii a propus 
a clasificare” exclusiv pe criterii histopatologice, 
dar a cărei valoare este discutabilă, deoarece 
obiectivul principal al clasificării si înțelegerii 
formelor tumorale ale glandelor salivare este 
legat de evoluție și prognostic — asa cum a reuşit 
clasificarea AFIP, Totuşi, în ultimii ani se 
remarcă un consens în literatura de specialitate 
privind clasificarea tumorilor glandelor 
salivare”. Principial, aceste tumori sunt grupate 
in doud mari clase: tumori benigne 5i respectiv 
tumari maligne, iar entitățile în sine se disting 
pe criterii histopatologice. 
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Tumori benigne 
* adenomul pleomarf (tumora mixta) 
= mioepiteliomul 
* adenomul cu celule bazale 
* adenomul canalicular 
= chistadenolimfomul papilar (tumara Warthin) 
* oncocitomul 
= adenomul sebaceu / limiadenomul sebaceu 
* papiloame ductale 
- sialadenomul papilifer 
- papilomul ductal 
- papilomul ductal inversat 
= chistadenomul papilar 
* sialoblastomul 
Tumori maligne 
* carcinomul mucoepidermaid 
* carcinomul cu celule acinoase 
* carcinomul adenoid chistic 
* tumora mixtă malignizată 
= carcinomul ex-adenom pleomorf 
- carcinosarcomul 
= adenomul pleomorf metastazant 
* adenacarcinamul polimorf bine diferențiat 
= adenacarcinamul cu celule bazale 
* carcinomul epitelial-mioepitellal 
* carcinomul mioepitellal 
* carcinomul de duct salivar 
« chistadenncarcinamul 
* adenacarcinomul sebaceu 
= limfadenocarcinomul sebaceu 
= adenacarcinomul cu celule clare 
a carcinomul oncocitic 
* carcinomul spinocelular 
* carcionomul limfoepitelial (leziunea limfoepi- 
telialà maligna) 
* carcinomul cu celule mici {carcinomul nedi- 
ferențiat 
* alte tipuri de adenocarcinoame 
Dintre entitățile benigne, vor fi detaliate 
în continuare adenomul pleomarf si a serie de 
alte forme tumorale inrudite si a căror prevalentă 
justifică o mai bună cunoaștere im context 
didactic. În ceea ce privește tumorile maligne, 
de interes practic pentru clinician este în fapt 
gradul de diferențiere specificic fiecărei entităţi, 
care conferă indicii privind evoluția, prognosticul 
si conduita terapeutică. 


Tumori benigne 
Adenomul pleomorf (tumora mixtă) 


Adenomul pleomart (tumora mixta) este cea 
mai frecventă tumoră benignă a glandelor salivare. 
Adenomul pleomort apare cel mai adesea la vârsta 
adultă (in special în perioada 40-60 de ani), fiind 
relativ rare în perioada de creștere, și la adulții 
tineri; afectează mai ales sexul feminin [60% 
dintre cazuri). Se localizează cel mai adesea la 
nivelul parotidei — aproximativ 3/4 dintre tumorile 
de parotida sunt benigne, iar dintre acestea, 3/4 
sunt de tip adenom pleomori. Adenomul pleamari 
apare cu o frecvență mai scăzută la nivelul 
celorlalte glande salivare, reprezentând totuşi 
aproape 1/2 din tumorile submandibulare si 1/3 
din tumorile glandelor salivare mici. Din aceste 
motive, tabloul clinic, investigatiile paraclinice, 
diagnosticul și posibilitățile terapeutice ale 
adenomului pleomori caracterizează si sunt 
valabile prin extensie pentru majoritatea celorlalte 
forme tumorale benigne ale glandelor salivare. 

Adenomul pleomorf parotidian debutează 
cel mai adesea în lobul superficial [aproximativ 
3/4 dintre cazuri), dar se poate dezvolta si în lobul 
profund paratidian. Inițial, se prezintă ca un nodul 
solitar, de mici dimensiuni, care deformează 
discret si limitat regiunea parotidiană. Are 
consistență ferm-elastică, este nedureras şi este 
mai mult sau mai puțin mobil pe planurile 
subiacente, în funcţie de profunzimea localizării. 
Tegumentele acoperitoare sunt nemodificate clinic 
şi nu aderă de formațiunea tumorală. Nu 
determină tulburări motorii pe traiectul n. facial. 
Astfel, un nodul circumscris în zana parntidiană ма 
ridica suspiciunea de (итога parotidiana, cel mai 
probabil adenom pleomorf (Fig. 14.22, 14.23]. 

Dacă tumora debutează în lobul profund 
parotidian, semnele clinice sunt mult estompate, 
tumora fiind observată de cele mai multe ori tardiv. 
Cidată cu creşterea în volum, tumora de lob profund 
va deforma discret regiunea parotidiană, evoluția 
fiind de multe ori în câtre laterolaringe. În acest caz, 
pacientul poate prezenta fenomene de disfagie, 
indiferent de localizarea si dimensiunile tumorii, 
secreția salivară nu este modificată calitativ sau 
cantitativ, lar starea generală nu este influențată. 

Indiferent de localizare, evoluția tumoralà 
este de creștere lentă, progresivă, fără a se asocia 
cu durere, tulburări funcționale legate de n. facial 
sau aclenopatii cervicale. Din acest motiv, de cele 
mai multe ori, pacientul ignoră prezența tumorii și 
se prezintă tardiv la medic (Fig. 14.24). 


Figura 14,22. Tumară parotidiana Figura 14.23, Tumora parotidiană = adenom 
adenom pleomorf) = debut sub formă de nodul pleomori. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 
solitar în regiunea parotidiană 
(cazulstica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 14.24. Tumora parotidiană (adenom pleamoarf), cu evoluție lentă, de aproximativ 20 
de ani, ajungand (а dimensiuni gigante: 18x11 cm, 950 g. 5-а practical paratidectomia Entalà cu 
cünseryarea п. Facial (cazulstica Praf. Dr. A, Bucur 
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Astfel adenomul pleomort poate evolua o 
perioadă lungă de timp si poate ajunge la 
dimensiuni importante, deformand in totalitate 
regiunea parotidiana. In această etapă, tumora 
destinde tegumentele regiunii, pacientul putând 
acuza о discretă senzație de tensiune їп 
regiunea parotidiană. Suprafaţa tumorală are 
uneori un contur boselat, palilobat, tumora 
гатапапо mobilă pe planurile superficiale şi 
profunde, 


Adenomul pleomorf al glandei submandi- 
bulare debutează de asemenea sub formă de nodul 
circumscris, nedureros, ferm, care delormează 
tardiv regiunea submandibulară, odată cu creste- 
rea tumorală. Fidică adeseori probleme de 
diagnostic diferențial cu о adenapatie subman 
dibulară, sau chiar cu о litiază submandibulară în 
faza pseudatumoralá (Fig. 14.25]. 


Adenomul pleomorf al glandelor salivare 
accesarii se localizează cel mai frecvent la 
nivelul fibromucoasei palatului dur (6095 dintre 


cazuri), dar poate rezulta si prin transformarea 
tumoralà a glandelor salivare accesarii ale buzei 
{20% dintre cazuri), limbii (10% dintre cazuri), 
mucoase! jugale (10% dintre cazuri). Tumora 
debutează sub forma unui mic modul nedureras, 
care nu modifică mucoasa acoperitoare. În 
această fază, poate fi descoperii intàmplator în 
contextul unul consult stomatologic. Are о 
creştere lentă, dar poate ajunge să deformeze 
structurile adiacente. —Tardiv, mucoasa 
acoperitoare se poate ulcera, datorita 
microtraumatismelor cronice locale din timpul 
actelor functianale, astfel putându-se confunda 
cu à tumoră malignă (Fig. 14.26). 

În ceea ce priveste adenomul pleomart, 
din punct de vedere clinic 5i terapeutic, cel mal 
important aspect este legat de capsula tumoralà. 
Macroscopic, tumora pare bine delimitată 5i 
prezintă o capsulă mai mult sau mai puţin 
completa ide obicei capsula este aproape 
completa la tumorile parotidiene si Incompleta 
atunci când derivă din glandele salivare 
accesorii). Trebuie avut în vedere faptul са 


1l 


Figura 14.25. Титога a glandei submandibulare [adenom pleomorfi: a — aspect clinic 
preoperator; b ~ piesa de excizie [glanda submandibulará si tumora benignă). 
icazulstica Praf. Dr. A. Bucur 


Figura 14.26. Adenam pleomari al glandelor salivare mici: а — localizare la nivelul 


fibromucoasel palatului dur: b 


lacalizare la nivelul limbii. (cazuistica Praf. Dr. А. Bucur) 


această capsulă delimitează doar aparent 
tumora, prezentând celule tumorale atăt în 
grosimea еі, cât si sub formă de extensii în 
structurile adiacente, Din acest motiv, simpla 
„Enucleere” a tumorii va lăsa pe lac focare 
reziduale, care vor dezvolta recidive. Asa- 
numitul „caracter multitoca!” al adenomului 
pleomorf (multipli noduli intraparotidiani) se 
referă în fapt nu la tumora primară, ci la 
caracterul clinic al recidivelar după exlirpări 
incomplete. Intraoperator, tumora prezintă o 
suprafață netedă sau boselata. Pe secţiune, 
țesutul tumoral este alb-gălbui, având aspectul 
de „гапа taiat", prezentând însă arii cenusii de 
material cartilaginos, precum si zane cu aspect 
gelatinos. Formele tumorale cu evoluție 
îndelungată pot prezenta uneori zane chistice 
(Fig. 14.27). 


Microscopic, tumora se caracterizează 
printr-un „mazaic” de structuri epiteliale 
derivate din  epiteliul ductal, cât — si 
mezenchimale, reprezentate de componenta 
minepitelialà. Tocmai datorită acestui aspect 
microscopic intricat, derivat din mai multe 
componente, tumora poartă numele de adenom 
pleomorf sau „tumoră mixtă”, Structurile 
epiteliale sunt variabile ca dimensiune, Forma, 
număr si distribuţie, si au adeseori un continut 
de mucină, cu caracter eozinofil. Materialul 
intercelular este predominant fibros, cu prezența 
de arii mixoide, asemănătoare cartilajului. 
Capsula tumorală este de nalură canjunctiva si 
este incompletă. Desi este bine delimitată pe 
cea mai mare parte a circumferinței, tumora 
prezintà pe alacuri prelungiri digilifame sau 
labulate. 


Figura 14.27. Aspectul macroscopic pe 
sectiune al unul adenom pleomart. 
(cazuistica Prof, Dr. А, Bucur) 


D variantă histopatologică este aceea în 
саге tumora este formată in cea mai mare parte 
din componentă mioepitelialà, elementele 
epiteliale ductale Fiind rare sau chiar lipsind în 
totalitate. Această variantă aste denumită 
mioepitelior. 

Avand in vedere particularitatea tumorii 
mixte de a prezenta capsulă incompleta şi 
extensii digititorme microscopice, rata de 
rațidivă după extirpare completă este de 
aproximalim 5%. Piscul de recidivă se asociază 
si cu deschiderea accidentala a tumorii in timpul 
intervenției chirurgicale, Tumorile recirivate 
prezintă un risc de aproximativ 7%. 

Adenomul pleomorf prezintă un risg 
semnificativ de mallgnizare, proporțional cu 
durata de evoluție si dimensiunile tumorii, rata 
de malignizare putând ajunge рапа la 25%. Din 
acest motiv, se recomandă instituirea precoce a 
tratamentului chirurgical, 

Semnele clinice de mallgnizare a unei 
tumori mixte parotidiene sunt următoarele: 

* accelerarea bruscă a creșterii tumorii: 

* neregularitatea suprafetei si consistenţa varia: 
bilă, neuniforma a tumorii: 

a fixarea la jesuturile adiacente (tegument, 
planurile profunde]; 

* apariția la suprafața tegumentelor a unul 
desen vascular mai accentuat; 

* paralizia pe tralectul unor ramuri sau pe tot 
teritoriul de distribuţie al n. Facial: 

* apariția adanapatiei regionale; 

* transformarea senzatiei de tensiune si presiune 
în durere: 

* alterarea stării generale (Fig. 14.28]. 


Figura 14.28. Aspectul clinic al unei 
tumori mixte malignizate (carcinom ex-adenom 
pleomorf). (cazuistica Prof. Dr. A, Bucur 
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Chistadenolimfomul papilar 
(tumora Warthin) 


Tumara Warthin este o tumoră benigna cu 
caracter chistic a glandelor salivare, care 
afectează aproape exclusiv parotidele. Are п 
prevalenta mult mal redusă decăt adenamul 
pleomarf [5-109 dintre tumorile de paratidă), 
ocupând totusi locul doi ca frecventa. Termenul 
de .chistadenolimfom"^ subliniază în mod 
exagerat componenta limioldă a acestei tumori, 
creând confuzii de incadrare în categoria 
limioamelar = din acest motiv, cel mal multi 
autori folosesc in prezent denumirea de 
chistadenom papilar limlomatos. 

Tumora Warthin apare la adulţi, mal ales 
în intervalul de värsta de 50-60 de anl. Afecteazà 
тий mai frecvent sexul masculin si se pare că 
este în strânsă interdependenţă cu fumatul. Se 
localizează în special în polul inferior parntidian, 
avănd aspectul unui nodul nedureros, de 
consistență ferma sau renitentà şi cu creştere 
lentă, Specific pentru această tumoră este faptul 
са poate avea caracter multifocal la nivelul 
aceleiaşi glande parotide, si în plus, poate afecta 
bilateral parotidele în 5-15% dintre cazuri, 
concomitent sau succesiv (Fig. 14.29). 


Figura 14.29. Tumoră Warthin cu afectare 


parotidiana bilateralà concomitent, 


(cazuistica Praf. Dr. А, Bucur 


Macroscopic, tumora este încapsulată și 
bine delimitată, având aspect polichistic septat. 
Conținutul chistic este clar, mucoid sau 
semisolid, de culoare maronie. Microscopic, 
tumora este formată din structuri epiteliale 
ductale şi stroma limfaidà. Se prezintă ca o 
structură polichisticà, pereţii chistici fiind 
formaţi din doua rânduri de celule ancocitice, si 
dintr-un al treilea strat de celule cuboidale. 
Prezintă proiecţii papilare spre cavitatea 


chistică, acestea conținând material eozinofil. 
Structurile adiacente sunt formate din țesut 
limfoid reactiv, care formează de obicei centre 
germinative. 

După extirpare completă, tumora Warthin 
recidiveaza rar, în schimb tumora poate apărea 
дира un interval de timp la glanda parotidă 
controlaterală. Riscul de malignizare este 
neglijabil, 


Adenomul monomorf 


Termenul de adenam monomorf a fosi 
folosit mult timp pentru a descrie o serie de 
adenaame cu tipar histapatolagic uniform, сш 
componentă epitelialà, si fără componentă 
mezenchimalà, De-a lungul timpului, numeroase 
forme tumorale au fost reunite sub denumirea 
de adenom monomorf: adenomul cu celule 
bazale, adenomul canalicular, oncocitomul etc. 
Alti autori au folosit termenul într-un mad mai 
specific, ca sinonim doar pentru una dintre 
aceste entităţi. Având în vedere ambiguitatea 
termenului, în prezent el nu mai este folosit în 
diagnasticele histapatolagice. 


Adenomul canalicular 


Adenomul canalicular este a tumoră rara 
care afectează aproape exclusiv glandele salivare 
accesorii, la persoana în vârstă. Se localizează în 
special la buza superioară — astfel, tumorile 
benigne ale glandelor salivare ale buzei superioare 
sunt În marea majoritate a cazurilor adenom 
canalicular sau adenom pleomorf. Clinic, se 
prezintă ca o masă nadulară de consistență fermă 
sau uneori renitentă, cu creștere lentă, 
asimptomatică, рапа la dimensiuni de aproximat 
2 cm. Histopatologic, prezintă un tipar monamart 
cu prezența de celule epiteliale monostratificate, 
bazofile, cilindrice sau cuboidale, care înconjoară 
structurile ductale ale glandelor salivare. Dupa 
excizia completă, recidivele sunt extrem de rare. 


Adenomul cu celule bazale 


Adenomul cu celule bazale este o tumară 
banignă rară a glandelor salivare, care poate 
afecta atăt parotida, cât si glandele salivare mici 
(cu predilectie de la nivelul buzei superioare şi 
mai rar din fibromucoasa palatina). Apare mai 
ales la värsta a treia şi se prezintă ca п masă 
nodulară bine circumscrisă, nedureroasă, cu 
creştere lentă, рапа la 1-3 cm. Масгоѕсоріс, 


tumara este bine circumscrisa si incapsulata, 
putand prezenta uneori  microchisiuri, 
Microscopic, prezintă numeroase celule cu 
citoplasmă eazinalilă, dispuse într-un tipar 
solid, trabecular-tubular sau membranas. După 
extirpare completă recidivele sunt relativ rare. 
Forma histapatologică membranoasá are un risc 
de recidivă mai crescut, prin faptul cà are 
caracter multilobular sau chiar multifocal. 


Oncocitomul 


Oncacitamul este a tumoră benignă rară 
a glandelor salivare, rezultată prin proliferarea 
reactivă a oncocitelor. Apare mai ales după 
vărsta de 50 de ani, fiind considerat un 
hamartom dezvolta! pe fondul madificarilor 
canaliculare legate de înaintarea în vârstă. 5e 
localizează de obicei în lobul superficial al 
glandei paratide, unde se prezintă sub forma de 
nodul mobil, nedureros, de consistență fermă şi 
care creşte lent рапа dimensiuni de apraximatiy 
5 cm. Rareori apare sub formă multifocală — 


situația clinică denumită  oncocitază. 
Histopatologic, se prezintă sub forma unei 
proliferári hamartomatoase limitate, 


încapsulate, formate din celule granulare 
eozinofile, rareori putându-se evidentia zone 
thistice. Prezintă numeroase celule clare, care 
ultrastructural si imunahistochimic sunt 
identificate ca fiind oncocite. După extirpare 
completă, recidivele sunt extrem de rare. 


Tumori maligne 


Carcinomul mucoepidermoid 


Carcinamul mucoepidermoid este cea mai 
frecventa tumoră malignă a glandelor salivare, 
reprezentând aproximativ 90% dintre tumorile 
maligne ale glandelor salivare (15-20% din 
totalul tumorilor glandelor paratide şi 5-10% din 
totalul tumorilor glandelor salivare 
accesorii). *" Poate apărea la orice vârstă, 
incepând de la adulții tineri si рапа la vârsta a 
treia, Apare mai rar la adolescenţi, dar se 
remarcă drept cea mai frecventă tumară malignă 
a glandelor salivare la copil. Afecteazà ceva mai 
fracvant sexul feminin. 5e localizează cel mai 
adesea la nivelul glandelor paratide (70% dintre 
cazuri), 

Carcinomul mucoepidermoid are drept 
particularitate faptul că tabloul clinic si evoluția 


sunt strict corelate cu gradul de diferențiere 
histologicá. Formele hine diferențiate sunt bine 
circumscrise și într-o oarecare măsură 
incapsulate. Formele slab diferențiate sunt 
imprecis delimitata, au caracter infiltrativ marcat 
si nu sunt incapsulate. 

Microscopie, carcinomul mucaepidermaid 
se caracterizează prin prezența de (1) celule 
secreloare de murus, de dimensiuni mari, 
(2) celule epidermoide саге formează cordoane 
sau tapetează spații chistice, (3) celule 
bazaloide intermediare și (4) celule clare. 

Gradul de diferențiere se stabileşte pe 
baza unor criterii histopatologice precise: 
(1) prezența de focare chistice, (2) severitatea 
atipiilor celulare si (3) proporția de celule 
mucoase, epidermolde si intermediare. Formele 
bine diferențiate (malignitate scăzută, „low 
grade”) prezintă numeroase focare chistice, 
atipii celulare limitate ṣi relativ numeroasa 
celule mucoase. Formele slab diferențiate 
(malignitate crescută, „high grade") sunt forme 
solide, cu insule de celule epldermaide si 
intermediare cu un accentuat pleomorfism și 
activitate mitotica crescută, lar celulele mucoase 
sunt rare. Formele moderat diferențiate 
(intermediate grade") prezintă un aspeci 
histopatologic intermediar, combinând 
elemente cu severitate medie. 

Determinarea gradului de diferențiere nu 
se limitează numai la criterii histopatolagice, ci 
are $i o componentă clinică şi evolutivă, 

Carcinomul  mucoepidermold bine 
diferențiat debutează sub forma unel formaţiuni 
relativ bine delimitate, asimptomatica, a glandei 
parotide, cu creștere lentă, pe o perioadă de 
cățiva ani (Fig. 14.30). 


Figura 14.30. Tumoră malignă a glande! 
parotide — carcinom mucoepidermoid bine 
diferențiat. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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După acest interval de timp, se va instala 
a simptomatologie dureroasă progresivă, si 
totodată tumora va infiltra si va ulcera 
tegumentul, alarmând pacientul. În evoluție, se 
instalează pareza Facialà, iar tardiv tumora va 
invada ramul mandibulei. 


Carcinomul mucoepidermoid moderat şi 
cel slab diferențiat se prezintă inițial ca o masă 
tumorali difuzà, slab delimitată. Evoluția este 
mult mai rapidă, în decursul câtorva luni, tumora 
ajungand la dimensiuni relativ mari, deformáànd 
їп totalitate regiunea parotidiana, inFiltrànd 
țesuturile invecinate. Se asociază adeseari cu 


Carcinamul mucoepidermoid al glandelor 
submandibulare prezintă un tablou clinit 
asemănător, dar formele sunt de cele mal multe 
ari slab diferențiate, cu evolutie şi prognastic 
severe (Fig. 14,32) 


Figura 14.31. Tumata maligna a glandei 
parotide = carcinom mucoepidermold slab 
diferențiat. Tumora are dimensiuni mari, este 
slab delimitată si a indus pareza sn teritoriul m. 
facial. (cazulstica Prof. Dr. A. Bucur 


Carcinomul mucoepidermoid al glandelor 
salivare accesorii se localizează cel mai frecvent la 
nivelul fibromuroasei palatului dur. Pentru 
această localizare, de obicei formele sunt bine 
sau moderat diferențiat. Clinic, se prezintă ca o 
masa heduteroasă, cu creștere 
progresiva, initial nedureroasa. Pentru formele 
hine diferentiate, conținutul crescut de mucină va 
induce tumori o colorate albăstruie prin 
transparența mucoasei acoperitoare. În evoluție, 
infiltrează țesuturile adiacente, determinând o 
троа ере durerdasa si ulcerarea miucodsel 
acoperitoare, Formele tumorale de la nivelul 
limbii, planseulul bucal si camisurii intermaxilare 
sunt in general slab diferențiate, agresive. 


штога (8 


Carcinomul mucoepidermold intraosos 
(central) apare prin transformarea tumarală a unar 
glande salivare accesorii heterotopice situate 
intransns, Este a forma extrem de rară, dar cal mai 
frecvent tipar de transformare битга a glandelor 
salivare heterotopice intraosoase îl reprezintă 
carcinomul mucoepidermoid (de altfel, aceste 
glande se pot transforma tumoral şi în carcinom 
adenoid chistic, tumoră mixtă sau adenname 
manamorfel. Iniţial, carcinomul mucoepidermoid 
intransos este asimptomatic, putând îi descoperii 
in urma unei examen radiologic, care va releva o 
radiotransparență uniloculară sau multilocular, 
cu margini bine definite, situată de cele mai multe 
ari în unghiul mandibulei. în evoluție, deformează 
corticalele osoase 51 determină durere, trismus si 
anestezia pe traiectul n. alveolar inferior. 
Diagnosticul de certitudine se va stabili numai pe 
baza examenului  histopatologic, Imaginea 
radiologică fiind mai degrabă sugestivă pentru п 
штога ndontosena. 


Figura 14.32. Титога malignă a glandei 


submandibulare = carcinom mucoepidermaid 
slab diferențiat. (cazulstica Praf. Dr. A, Bucur 


Carcinomul cu celule acinoase 


Larelnamul cu celule acinoase este о 
tumoră тайата cu malignitate scăzută („low 
grade"), relativ rară. Apare la adulți, сема mai 
Irecvent la sexul feminin, nefiind exclusa la copii. 

Se localizează in marea majoritate a 
cazurilor la niwelul glandelor parotide 5i se 
prezintă clinic sub forma unel mase nodulare 
intraparatidiene, care de multe or! este 
dureroasă = lucru neobisnuit im patologia 
tumarală a glandelor salivare, Afectarea n. Facial 
apare rar si tardiv. Un alt fapt particular al 
acestel tumori este caracterul de bilateralitate 
care apare in aproximativ 3% dintre cazuri, 
Evolutia tumorii este de crestere lenta in 
dimensiuni, pe durata a сама ani (Fig. 14.33). 

Macroscopic, tumora prezintă o capsulă 
incompletă şi poale avea aspect 
multinodular. Microscopic, se poate prezenta in 
forma solida, cu numeroase celule acinoase bine 
diferenţiate, dispuse similar tiparului glandular 
normal; forma microchistică, cu prezența de 
multiple spatii chistice cu conținut mucinic sau 


eozinofil; forma papllar-chistica, in care se 


пей 


Figura 14.33 a, b. Tumorá malignă a 
glandei parotide — carcinom cu celule 
acinoase, cu localizare parotidiană bilaterală. 
(cazuistica Praf. Dr. A. Bucur) 


evidențiază zone chistice de dimensiuni mai 
mari, tapetate de epiteliu, din care se formaază 
proiecții papilare in cavitatea chistica; forma 
foliculară, cu structură şi dispoziție extrem de 
asemănătoare țesutului glandular tiroidian 

În ciuda faptului că este aparent bine 
circumscrisă, tumora are un caracter infiltrativ 
microscopic, dar cu toate acestea prognosiicul este 
bun. Rata de recidiiă este semnilicatma, recidmele 
putind apărea chiar si la 5-10 ani. Metastarele 
loco-regionale sau la distanță suni rara, 


Carcinomul adenoid chistic 


Carcinamul adenoid chistir este o tumora 
malignă relativ frecventa a glandelor salivare. Ре 
baza aspectului histopatologic, tumora a fost (si 
este) denumita si cilindrom. Această denumire 
trebuie totuşi evitată, pentru a nu crea confuzii 
cu tumora omonima a anexelor piletil. 

Tumora apare la vârsta adulta, farà 
predilecție pentru un anumil sex, si este extrem 
de rară sub vărsta de 20 de ani. 

Careinamul adenoid  chistice se 
caracterizeaza prin faptul cà, desi are o crestere 
lentă fără a ajunge la dimensiuni semnificative, 
are un potențial invaziv local extrem de marcat, 
tropism pentru structurile mervaase si risc crescut 
de metastazare la distanță. Carcinamul adenaid 
chistic, prin evoluiia sa, subliniaza incă a dată 
faptul cà dimensiunile tumorii și potenţialul 
metastazant sunt doud caractere independente 
ale unei tumari maligne (Fig. 14.34." 

Carcinomul adenoid chistic este cea mal 
frecventă tumora malignă a glandelor salivare 
accesorii, lacalizándu-se în special la rivalul 
fibromucoasel palatului dur. Se poate întâlni si 


Figura 14.34. Tumora malignă a 
glandelor salivare accesorii din fibromucaasa 
palatului dur — carcinom adenoid chistic 
(cazuistica Prof. Dr. A, Bucur) 
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în grasimea parenchimului lingual. Localizările 
în glandele salivare mari (parotida, glandă 
submandibulară) sunt mai rare. 

indiferent de localizare, se prezintă de obicei 
ca о masă tumorală unică, solidă, cu dimensiuni 
de până la 4 cm. La nivelul fibromucoasei palatului 
dur, tumora se localizează aproape întotdeauna 
paramedian, în dreptul găurii palatine mari. 
infiltrează şi se fixează rapid de structurile 
adiacente (planul 0505 al palatului dur, mucoasa 
acoperitoare). Mucoasa palatină prezintă о 
ulceratie cu aspect malign, in mal mult de jumătate 
dintre cazuri. Având in vedere caracterul invaziv 
perinervos al tumorii, majoritatea pacienţilor 
prezintă hipoestezia fibromucoase! hemipalatulul 
dur. De multe ori, pacienţii nu sunt conștienți de 
fenomenele de hipnestezie, dar aceasta poate Fi 
obiectivată prin testarea sensibilităţii în zona 
respectiva. Având în vedere caracterele clinice care 
în perioada de debut suni nespecifice, adeseori 
carcinomul adenoid chistic palatinal poate crea 
confuzii de diagnostic, 

În localizarile parotidiene, tumora se va 
situa de obicei în lobul superficial şi va infiltra 
rapid n. facial, determinând pareza pe traiectul 
unuia sau mal multor ramuri. În localizarile 
submandibulare, se prezintă ca o masa tumorală 
de consistență fermă, uneori asociindu-se cu 
fenomene de abstrucție salivară, Tulburările 
nervoase (n. lingual, n. hipaglas, ramul marginal 
mandibular din n. Facial) sunt în general tardive, 

Tumara derivă din celule mioapitaliale si din 
cele ale epiteliului ductal, prezentând trei forme 
histopatolngice: forma 1 este cea mal 
frecventă şi se caracterizează prin prezența de 
insule de celule epiteliale bazaloide, care 
delimitează spații pseudochistice cu confinut 
mucold bazofil (aspect .cilindromatos", de 
schweizer"). În forma tubulară, celulele tumorale 
sunt dispuse sub formă de pseudo-ducturi sau 
structuri tubulare, într-o stromá hialinizată. Forma 
solidă prezinta insule sau cordoane de celule 
tumorale, cu o tendință minima de formare de 
structuri tubulare sau chistice. Se caracterizează 
prin pleomorfism celular accentuat, activitate 
mitotica crescută si prezența de focare necratice 
centrale. Forma solidă este mal agresivă decăt 
forma cribrilormà sau cea tubulara. in toate 
formele, invazia perineurală este aproape 
întotdeauna prezentă si evidențiabilă histo- 
patologic. Este binecunoscut tropismul perineural 
şi chiar intraneural al carcinomului adenoid chistic, 
dar trebuie avut in vedere faptul că nu este 
patognomonic, putând A asocia! si altor forme 


tumorale maligne, în special adenocarcinomul 
polimorf bine diferentiat („low grade"). 

Carcinomul adenoid chistic metastazeaza 
rareori în ganglionii loco-regionali (de obicei 
după o evoluție de foarte lungă durată sau după 
recidive], în schimb prezintă o rată crescută de 
metastazare hematogenă pulmonară, si mai rar 
osoasă, Aceste metastaze la distanţă pot apărea 
chiar după 10-15 ani şi au evoluție extrem de 
lentă, cu supraviețuirea pe termen relativ lung a 
pacienţilor, 

Avand in vedere caracterul agresiv local 5i 

Iropismul perimervos accentuat, tiparul de 
extirpate va fi extins şi va include în mod 
obligatoriu structurile nervoase si osoase situate 
in imediata vecinătate а tumorii. Pentru 
localizările în palat, este necesară de cele mai 
multe ari петігеғеса de maxilar, care va asigura 
margini libere. Pentru glanda parotida, este 
obligatorie parotidectamia totală, cu sacrificarea 
ramurilor n. facial situate în vecinătatea tumorii 
şi, dacă este posibil, neuroplastia cu grefon 
intermediar. Pentru glanda submandibulară, 
este obligatorie extirparea tumorală prin evidare 
supraomohinidiană, ^ pentru asigurarea 
marginilor libere, incluzând în plesa operatorie 
m. milohioidian, n. lingual, precum și, dacă este 
necesar, porțiuni din n, hipoglos. 
În trecut se considera că tumora nu răspunde la 
radioterapie, dar s-a demonstrat în prezent că 
este într-o oarecare măsură radiosensibilă, 
Radioterapia postoperatorie în asociere cu о 
intervenție chirurgicală radicală duce la 
imbunătățirea substanțială a ratel de control 
local și de supraviețuire pe termen lung. 


Tumora mixtă malignizată 


Tumora mixtă malignizată reprezinta 
forma malignă a adenomului pleomori. În Funcție 
de caracterele histopatologice, clinice şi 
evolutive, prezintă trei forme: 

Carcinamul ex-adenom pleomorf reprezintă 
fenomenul de transformare maligna prin evoluţia 
unul adenom pleomort, iniţial cu caracter benign. 
Numai una dintre liniile celulare ale adenomului 
pleamarf se malienizează, de obicei Find vorba 
despre componenta epiteliala. Riscul de 
transfomare malignă este legat in principal de 
durata de evoluție si de dimensiunile tumarii 
benigne, dar si de recidivele tumorale. Statistic, 
carcinomul ex-adenom pleomorf apare după 
vărsta de 60 de ani, adică cu 20 de ani mai tărziu 


decăt vârsta medie de apariție a adenomului 
pleomorf. Clinic, apar semnele de malignizare 
discutate la adenomul pleamarf — tumora crește 
brusc in dimensiuni, devine hoselată, are 
consistență variabilă, neuniformă (zone de 
consistență ferma alternând cu zone fluctuente 
datorate necrozel tumorale), se fixează la planurile 
profunde si la tegument, ajungând în final să se 
ulcereze si suprainfecteze, Durerea, pareza facială 
şi apariția adenopatiei cervicale reprezintă semne 
suplimentare de malignizare, acestea instalăndu- 
se mult mai rapid în cazul transformării maligne a 
recidivelor adenamului pleamarf (Fig. 14.35). 

Histopatolagic, transformarea maligna va (1 
in adenacarcinaame slab diferențiate sau În car 
cinom nedilerențiat. Mal rar, componenta maligna 
este de tip adenocarcinam polimart bine diferen- 
fiat, carcinom mucoepidermaid, carcinom cu celule 
acinoase sau carcinom adenaid chistic. In contextul 
în care histapatologic se evidențiază doar un facar 
central de malignizare, care nu se extinde spre 
marginile tumarii, se descrie forma de carcinom ex- 
adenom pleomorf in situ, cu un prognostic bun, 
comparabil cu cel al unei tumori benigne. 

Adenomul pleomorf malign reprezintă o 
tumoră malignă per primam, in care atăt 
componenta epitelială, са! şi cea mezenchimala 
au caracter malign încă de la apariția tumorii, 
Din acest motiv, această lorma este considerată 
de tip carcinosarcom. Evoluţia tumorală este 
rapidă, agresivă, cu apariția precoce а 
metastazelor loco-reglonale și la distanţa, 
tumora având un caracter evolutiv asemănător 
unei tumori slab diferențiate, 

Adenomul pleomorf metastazant este n 
forma гага de adenom pleomari benign, care se 
caracterizeaza printr-un potențial — de 
metastazare in ganglionii loco-regionali sau la 


Figura 14.35. Tumoră mixtă malignizatà 
parotidiand — carcinom ex-adenom ріеотогї. 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


distanță (metastaze osoase, pulmonare, 
hepatice). În mod surprinzător, atât tumora 
primară, căt 5i focarele metastatice au aspect 
histopatologic de adenom pleomari benign = 
fără a putea fi dovedită natura malignă a tumarii. 
Atat carcinomul ex-adenam pleomorf, cât 
şi carcinosarcomul necesită un tratament 
agresiv chirurgical si radiochimioterapeutic, 
avănd un prognostic rezervat. Desi nu este 
evidentă natura malignă a adenomului pleamarf 
metastazant, totusi rata de mortalitate in cazul 
metastazelor la distanță este de peste 20%, 


Adenocarcinomul polimorf 
bine diferențiat 


A fast descris prima oară în 1983 sub 
denumirea de carcinom de duct terminal. 
Adenacarcinamul polimorf bine diferențiat apare 
la nivelul glandelor salivare accesarii. Cazurile 
cu localizare la nivelul glandelor salivare mari 
reprezintă uneori manilestarea carcinomulul ех: 
adenom  pleomori, fiind exceptionala 
dezvoltarea unel tumori de novo la acest nivel. 

Apare la vârsta a treia, ceva mai frecvent la 
sexul feminin, Clinic, apare o deformafie 
nedureroasa, cu creştere lentă, localizată cel mai 
adesea paramedian în fibromucoasa palatului dur, 
si mai rar În grosimea buzei superioare sau pe 
mucoasa jugala, In evoluție, mucoasa acoperitoare 
se ulcerează, tumora putándu-se suprainfecta. Са 
si carcinomul adenoid chistic, se caracterizează 
printr-un tropism perinervos accentuat. 

Histopatologic este о forma asemanatoare 
carcinomulul adenoid chistic, prezentând de 
multe ari in cadrul aceleiasi leziuni toate cele trei 
forme histopatologice: cribrifarm, tubular si solid. 

Rata de recidivă după extirpări complete 
(inclusiv osul subiacent) este relativ scăzută, lar 
potențialul metastazant loco-regianal si la 
distanță este redus, 


Tumori maligne secundare sau 
metastatice la nivelul glandelor 
salivare 


Tumorile maligne secundare si cele 
metastatice localizate la nivelul glandelor 
salivare reprezintă entităţi cu caracter distinct. 
Acestea пи (ас parte din clasificarea 
standardizată a tumorilor glandelor salivare, 
care cuprinde numai formele primare. 
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Formele secundare afectează cel mai 
adesesa glanda parotida. Tumora primară 
icarcinom spinocelular, carcinom bazocelular, 
melanom) este localizată tegumentar, in 
regiunea parotideo-maselerina, invazia glandei 
realizându-se direct, prin infiltrare tumarala (Fig. 
14,36] 


Formele metastatice loco-regionale au ca 
punct de plecare tumori maligne primare 
(carcinoam spinocelular, melanomi de la nivelul 
tegumentelor scalpului sau ale 


regit nii 


auriculare, rare, pe cale limfatica, dau 
melastaze ganglianare parolidiene, Dë 
asemenea, trebuie avut în vedere faptul că 
majoritatea localizărilor tumorilor maligne aro 
maxilo-faciale dau metastaze în ganglionii 
submandibulari, afectând Implicit și glanda 
submandibulara. 

Metastazele de la distanță in glandele 
salivare interesează în special parotida si provin 
de obicei de la tumori maligne primare ale 
calenului, calului uterin, sanului, rinichiului (Fig. 
14.37], 


Figura 14.36. a — tumoră malignă a 
tegumentului regiunii paratidiene, cu irnvázia 
glandei paratide.b - s-a practicat extirparea 
tumorii primare si parotidectomia labului 
superficial cu conservarea n. facial; plastia 
defectului s-a realizat cu un lambou cervical 
avansat: c ~ aspect clinic la 2 luni postoperator, 
[cazulstica Praf. Dr. A. Bucur) 


Figura 14.37. Melastază parotidiana cu Invazie in ramul mandibulei, după o turnoră malignă 
de col uterin operată: a — aspect clinic; b - Imagine СТ. (cazuistica Prof. Dr. А. Bucur 


Diagnosticul tumorilor 
glandelor salivare 


Tumorile glandelor salivare prezintă un 
tablou clinic specific, binecunoscut. Cea mal 
simplistă descriere a prezenței unei tumori 
parotidiene o oferă Hamilton Ваау: 
„deformatie cu localizare retroanguloman- 
dibulară, suh lobulul urechii, pe care il ridica”, 

Din păcate, această descriere ,clasica" 
este Insulicientă, deoarece o deformație 
localizată oriunde la nivelul regiunii parotideo: 
maseterine intereseaza de cele mai multe ari 
glanda parotida. 

Se creează astfel confuzii de diagnostic, o 
serie de tumori parotidiene Fiind confundate cu 
leziuni cutanate sau subcutanate ale regiunii, 
fapt pentru care chirurgii din alte specialități 
sunt tentali să practice п intervenţie chirurgicală 
inadecvată, limitată, sau, în cel mai fericit caz, 
a biopsie incizianala. 

Neajunsul acestor intervenţii este major, 
atăt din cauza dificultății reintervenției pe 
țesuturi fibrazate post-chirurgical, cât si datorită 
riscului de accelerare a evolutiei unel eventuale 
tumori maligne. 

О tumoră parotidiană care debutează la 
nivelul lobului profund nu are niciun răsunet 
clinic o lungă perioadă de timp, ridicând 
dificultăți de diagnostic precoce, 

Asa cum am arătat, majoritatea tumorilor 
paratidiene sunt benigne, lar cea mai frecventa 
formă este adenomul pleomari, 

De altfel, adenomul pleomori este cea mai 
fracventă formă histopatologică de tumoră 
benigna pentru toate tipurile de glande salivare 
(parotidá, glandă submandihulara, glande 
salivare accesorii). 

Evoluția specifică a tumorii si semnele 
asociate de malignitate descrise anterior (мегі 
semnele de malignizare ale adenomului 
pieomarf) orientează diagnosticul prezumtiv al 
caracterului benign sau malign al tumorilor de 
paratidă. 


Afectarea tumorală a glandei subman- 
dibulare este mai rară fata de cea paratidiană. 
indiferent de farma histopatologică, debutul 
tumoral este sub forma unei mase tumorale 
solide, initial de mici dimensiuni, mobila, 
nedureroase, Formele benigne au evoluție benta 
si neinfiltrativă, ajungand să defarmeze prin 
distensle regiunea submandibulara. Formele 
maligne au o evoluție mai rapidă, cu caracter 
infiltrativ, Astfel, după o perioadă de timp, se 
fixează la tegument si apoi se ulcereazd. De 
asemenea, este frecventă invazia bazllarel 
mandibulare, cu fixarea tumorii de substratul 
0505, 

Tumorile glandelor salivare accesorii 
interesează cel mai frecvent glandele salivare ale 

0 masă tumorală solidă, paramediană, 
situată în treimea posterioară a palatului dur, va 
reprezenta o suspiciune de tumoră de glandă 
salivară accesorie. 

Mai frecvent, tumorile localizate la acest 
nivel sunt maligne, cu evoluție rapidă, ulcerarea 
mucoasei si interesarea substratului 0505. 

Carcinomul adenoid сМ şi 
adenacarcinomul polimorf bine diferențial se 
caracterizează printr-un tropism perinervos 
accentuat. Mai puţin frecvente sunt interesările 
tumorale ale glandelor salivare accesorii 
localizate la nivelul limbii, mucoase! [usgale, 
mucoasei labiale (їп special superioare) etc. 

Ре baza a numeroase studii statistice 
multicentrice, 5:775 se poate concluziona că 
adenomul pleomort este forma histopatoloaică 
cea mai frecventă pentru toate localizările 
tumorilor glandelor salivare. 

Dintre tumorile maligne, pentru 
localizările paratidiane, cel mai frecvent este 
carcinomul mucoepidermoid, pentru glanda 
subimandibulará carcinomul adenoid chistic, lar 
pentru glandele salivare accasorii din palat, cele 
mai frecvente forme sunt carcinomul adenoid 
chistin carcinomul X mucoepidermoid și 
carcinomul cu celule acinnase. 
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Tumoră benienă sau tumoră 
maligna? 


Conduita terapeutică este specifică pentru 
tumorile benigne 5i respectiv pentru cele maligne 
ale glandelor salivare, O problemă dificilă este 
stabilirea preoperatorie, pe criterii clinice şi 
paraclinice, a caracterului benign sau malign al 
tumorii (Fig. 14.38). Sunt binecunoscute unele 
criterii clinice orientative în acest sens (Tabelul 
14.3). 

identificarea precoce a unui astfel de 
tablou clinic si îndrumarea pacientului către 
medicul specialist de chirurgie oro-maxilo- 
facială, în vederea instituirii unul tratament 
chirurgical adecvat, reprezinta un element chele 
pentru un prognostic favorabil al bolii, 

La stabilirea diagnosticului contribuie 
investigațiile paraclinice specifice, diagnosticul 
de certitudine stabilindu-se în final pe baza 
examenului histopatologic. 


Investigaţii paraclinice 
Sialografia 


Lonstă în injectarea in arborele salivar a 
unei căntități de substanță radloopacă, urmată 
de examenul radiologic obisnuit al regluni] 
paratidiene, cu menținerea acului pe canal 
pentru a evita refluarea substanței, Prin 
sialograflie se pun în evidență modificările 
arborelui salivar şi parenchimului glandular, 
induse de prezența tumorii 

Astfel, aspectul clasic sialografic al unei 
tumor benigne de parotidă este acela al unel 
“impingeri” a arborelui salivar de catre un 
posibil proces tumoral de aspect ovoidal, fără 
interesarea (amputarea) arborelui salivar (aspect 
de "minge ținută în mână”). In cazul în care 
sialografia evidențiază amputarea arborelui 
salivar, 5e suspicionează prezența unei tumori 
maligne (Fig. 14.39). 


Tabelul 7.3. Aspecte comparative între tumori benigne şi tumori maligne ale glandelor salivare, 


Tumori benigne Tumori maligne 


Tumori benigne 

mai frecvente în glanda parotidă 

creștere lentă, nedureroasa 

consistență elastică 

nu ulcerează 

nu invadează structuri oso5sd5e 

nu induce hipoestezie sau pareza 

nu se asociază cu adenapatie loco-regională 


Tumari maligne 

mai frecvente în glandele salivare accesorii 
creştere rapidă, simptomatologie dureroasa 
consistență dură 

ulcerează frecvent 

poate invada structuri osoasa 

induce frecvent hipoestezie sau pareză 

se asociază uneori cu adenapatie loco-reglonală 


Figura 14.38. Aspectul clinic comparativ al tumorilor parotidiene: a ~ tumoră benignă; 
b- tumora maligna. (cazuistica Prof. Dr. A Bucur 


Figura 14.39. Aspect вїаїп@таїс al unel tumori parotidiene benigne („minge ținută în mână”), 
respeciiv a unei tumori maligne (amputarea arborelui salivar). (cazulstica Prof. Dr. A. Bucur 


Ultrasonografia 


Ecografia are o valoare relativă їп 
contextul patologie] tumorale a glandelor 
salivare, Examenul ecngrafic permite în situațiile 
diferentierea între  localizările 
intraglandulare şi cele extraglandulare ale unui 
proces tumoral, si de asemenea poale evidentia 
caracterul chistic sau solid al tumorii. De 
asemenea, ultrasonogralla ghideaza biopsia 
prin aspirație cu ac Пп (Fig. 14.40) 


Incarte 


Figura 14.40. Examen ecogralic care 


evidenliazd о lumara 


submandibulare, (салш са Praf. Dr. A Bucun 


benigna а sglandel 


Scintintigrafia cu technetiu-99 


integrala pentru tumorile paratidiene 
reprezintă a investigatie moderna cu à reala 
valoare în anumite situaţii. Aceasta permite 
Identificarea si diagnosticarea tumarii Warthin 
si a oncocitomulul, care captează trasorul 
radioactiv, apărând sub formă de „noduli calzi”. 


CT, RMN 


"da раа normali апе о 
radioapacitate scăzută, datorită țesutului adipos 
tune reprezentat, In cazul CT/RMN cu substantia 
de contrast, este facilitata vizualizarea 
structurilor vasculare, localizarea acestora in 
raport cu tumora 5i diferențierea de ganglionii 
limfatici. tesutul adipos care inc оппага parotida 
5i glanda submandibulară delimitează nel 
respectivele structuri 

Tumorile benigne араг ca mase omogene 
de tesut moale, in parenchimul glandular, in 
contrast cu [esuturile mconjurátaare normale, 
mai puţin dense. Tumorile maligne sunt slab 
delimitate la periferie și au margini mai degrabă 
infiltrative decat margini care să Impingă 
țesuturile invecinate. Spre deosebire de tumorile 
benigne, procesele maligne pat invada osul, 
rezultând ип aspect de os zimțal, 
radiatransparent, cu margini slab definite. КММ 
permite evaluarea precisă a raporturilor 
anatomice ale adenopatiel cervicale metastatice 
(ш pachetul wasculo-nervos al gatului (Fig 
14.41). 


Figura 14.41 a, b. Examenul RMN cu subs 
parotidiand şi raporturile acesteia cu vasele cervicale. (cazuitica Prof. Dr. A. Восит 


Evaluarea CT/RMN a raporturilor anatomice 
ale tumorii cu n. facial 

În cazul în care nu există o afectare în 
teritoriul n. facial evidentă clinic, raporturile 
anatomice ale tumorii cu acesta se pot evalua 
doar orientativ, imagistic (CT sau RMN), Acestea 
se indică în special la pacienţii la care există 
semne clinice de suspiciune, cum ar fi durerea, 
paresteziile, hipotonia musculară hemilacialà 

Extinderea perineurală a tumorii este o 
problemă importantă atăt in ceea ce priveste 
diagnosticul cat si tratamentul. Aceasta apare in 
special їп cazul tumorilor de tip carcinom 
adenoid chistic. În cadrul evaluării CT sau RMN, 
se poate vizualiza raportul procesului tumoral cu 
ramurile n. facial, deoarece acestea din urmă se 
identifică usor datorită traiectului lor lateral tati 
de procesul stiloid şi vena retromandibulará. 

În aceste cazuri, interpretarea RMN se 
bazează pe un semn Indirect, reprezentat de 
lărgirea diametrului foramina! datorită 
modificărilor nervului. Din păcate, acest indiciu 
apare tardiv. Înloculrea țesutului adipos 
juxtaneural cu tesut tumoral si Îngroşarea 
ramurilor nervnase sugerează afectarea 
pennervaass. 


Biopsia prin aspirație cu ac fin (FNAB?) 


Biaspia prin aspirație cu ac fin la nivelul 
glandelor salivare are avantajul unel mètode 
minim invazive, care permite stabilirea unui 
diagnostic orientativ de benignitate sau 
malignitate, pe criterii histopatolaglce, cu o 
specificitate de aproximativ 9595, dacă tehnica 
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tanţă de contrast evidențiază lormajiunea tumorali 


de recoltare a fost adecvată. De asemenea, 
permite chiar stabilirea formei histopatologice, 
cu o specificitate de aproximativ 90% pentru 
tumorile benigne si de 70% pentru cele 
maligne În ciuda simplitasli $i acurateții 
acestui examen, exista riscul unul rezultat fats 
pozitiv de malignitate. Se recomandă efectuarea 
FNAB sub control direct ecografic. 


Biopsia incizională 


Desi examenul histopatologic al unul 
fragment tumoral prelevat constituie ип 
indicator ideal al formei histopatologice a 
tumorii, putându-se stabili o conduită 
terapeutică precisă, totusi această metodă este 
formal contraindicată pentru glandele parotidă 
5i submandibulară, deoarece prezintă o serie de 
riscuri: 

* sertionarea n. facial (a trunchiului sau unor 
ramuri ale acestuia) sau а unor vase din loja 
parotidiană (v. retromandibulară, a. carotidă 
externă), datorită abordului printr-a incizie de 
mici dimensiuni, care ofera o vizibilitate si 0 
orientare chirurgicală deficitară; 

* stimularea neoangiogenezei prin procesul 
fiziologic de vindecare chirurgicală, care duce [а 
crestere tumorală accentuată 5i la risc crescut 
de diseminare metastatica (limfaticà sau 
hematogena) în cazul tumorilor maligne: 

= însămănțarea țesuturi lar învecinate; 

* risc crescut de apariție a unei fistule salivare. 

Biopsia Incizionalà este o investigație 
paraclinică standard pentru tumorile glandelor 
salivare accesoril. 


Clasificarea TNM pentru 
tumorile maligne ale 
glandelor salivare 


Pentru tumorile maligne ale glandelor 
salivare, stadializarea și gradul de diferențiere 
histologică a tumorii sunt parametrii-cheie ре 
baza cărora se stabileşte atât conduita 
terapeutică, са! si prognosticul bolii, 

Stadializarea tumorilor maligne pe baza 
clasificării ТММ se bazează pe criterii specifice 
privind T, pentru glandele salivare mari (parotida, 
submandibulară, sublingualal find uşor diferita 
de cea pentru tumorile maligne ale cavităţii orale, 
structurilor osoase sau tegumentelor. Clasificarea 
TNM pentru glandele salvare mari, conform 
ultimelor recomandări ale UICC? si AJCC (American 
Joint Committee on Cancer: Cancer Staging Manual 
- Comparison Guide: Fifth versus Sixth Edition. 
wwWw,cancerstaging.org) ^^ - este următoarea; 


„T” (tumora primară) 

Ту: Tumora primară nu poate П evaluată; 

Tg: Nu există dovezi despre prezenţa unei tumori 

primare; 

Tis: Tumora ín sita 

Ту: Tumora de până la cu 2 in dimensiunea sa 

maximă, fără extindere extraparenchimatoasă; 

T3: Tumoră între 2 cm şi 4 cm in dimensiunea sa 

maxima, fără extindere extraparenchimataasă; 

Ta: Tumoră cu extindere extraparenchimatoasă 

fără afectarea n. facial, sau/şi tumoră mai mare 

de 4 cm în dimensiunea sa maximă; 

Та: Tumoră care invadează structurile adiacente: 
Taa: operabilà - tumora invadează 
tegumentul, mandibula, conductul auditiv 
sau/și n. facial; 

Tap: inoperabilă – tumora invadează baza 
craniului sau/și apofizele pterigaide 
sau/şi înglobează a. carotida (Tab. 14.4) 


„N” (ganglionii loco-regionali — 
„Nodes”) 


Му: Ganglioni limfatici regionali ce nu pat fi 
evaluaţi; 

Na: Nu există dovezi despre prezența 
üdencpatii metastatice cervicalg: 

№: Un singur ganglion ipsilateral cu diametru 
mai mic de 3 cm; 

Ну: Unul sau mai mulți ganglioni, cu diametru 


între 3 si & cm: 


Ма: Un singur ganglion ipsilateral între 3 
cm şi 6 cm; 
Nap: Mai mulți ganglioni ipsilaterali mai 
mid de 6 cm; 
Н: Unul sau mal mulți ganglioni, 
controlateral sau bilateral, mai mici de 
6 cm; 
Мз: Unul sau mai mulţi ganglioni cu diametrul 
mai mare de 6 cm, 


M" (metastaze la distanță) 


M: Prezența metastazelor la distanță nu poate 
fi evaluată; 

Mg: Metastaze la distanță absente; 

Му: Metastaze la distanță prezente. 


Pe baza criteriilor ТММ, se stabilește 
stadializarea specifica a tumorilor maligne а 
glandelor salivare mari, astfel: 


Tumorile maligne ale glandelor salivare 
accesorii se clasifică TNM si se stadializează 
conform clasificării standard TNM pentru 
respectiva localizare. Astfel, pentru tumorile 
maligne ale glandelor salivare accesorii ale 
fibromucoasei palatului dur sau cu alte localizări 
limbă, mucoasă jugală, labială,comisură 
intermaxilară etc.) este valabilă clasificarea ТММ 
a tumorilor maligne orale. 


Tabelul 14.4, Stadializarea pe baza ТММ a tumorilor maligne ale glandelor salivare. 


Stadiul! — [ ы 1 № | Me | 
[ sadin | T, 1 № [м 
| Sadum | ъъ | № (1м 


TN Um Pa ME M — 
ааг 
StadiulNC Orice — | Orice N — | — WM —— 


Stadiul МВ 
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Clasificarea tumorilor 
maligne ale glandelor 
salivare dupá gradul de 
diferențiere histologică 


Tumorile maligne ale glandelor salivare sa 
împart în trei categorii,” în funcţie gradul de 
malignitate, pe criterii histapatologice. Pentru 
majoritatea formelor tumorale, gradul de 
malignitate evaluat histopatalogic se corelează 
cu gradul de diferențiere, în relație de 
praporționalitate inversā (malignitate scăzută = 
formă bine diferențiată) (Tab. 14.5). 

În anumite situaţii însă, corelația nu se 
face neapărat pe baza gradului de diferențiere, ci 
cu varianta histopatologică a respectivei entități 
tumorale. De exemplu, pentru carcinomul 
adenoid chistic, lorma cribriformă este cu 
malignitate intermediară, în timp ce forma solidă 
se corelează cu malignitate crescută. 


Tratamentul tumorilor 
benigne ale glandelor 
salivare 


Tratamentul tumorilor benigne ale 
glandelor salivare este chirurgical si necesită 
extirparea completă a formaţiunii tumorale, 
având în vedere са un țesut tumoral restant 
tumoră reziduală) are potențial recidivant 
crescut, indiferent de tipul tumorii, si chiar risc 
de transformare maligna. De cele mai multe arl, 
este necesară extirparea la distanță, pentru 
obţinerea unor margini de siguranță, ținând cont 
de faptul că adeseori, tumorile benigne ale 
glandelor salivare (im special adenomul 
pleomorf) prezintă a capsulă incompleta, care 
delimitează doar aparent tumora, aceasta 
putând avea extensii tumorale în structurile 
tisulare adiacente. 


Tabelul 14.5. Clasificarea ААР a tumorilor maligne ale glandelor salivare 
în funcţie de gradul de malignitate: 


. carcinomul KE bine diferențiat („ют grade"); 
= * carcin nomul cu celule acinoase; _ 


е  adenocarcinomul ШОШ bine diferențiat („Їй grade"); 


+ adenocarcinomul cu celule bazale; 


* штога mixtă malignizată: : adenomul pleamori m metastazant; 


Ы carcinomu ul mucoepidermoid moderat diferențiat ( [intermediate grade"); 


* carcinomul adenoid chistic = formele cribriformă si tubulara; 


* carcinomul epitelial-mioepitelial: 
* carcinomul cu celule clare; 

* chistadenocarcinomul; 

= adenocarcinamul sebaceu; 


Tumori cu ma esum de 


* санні руф chistic = - forma cr 


* tumora mixtă malignizată: forma de carcinom ex-adenom pleomari si adenom ul  pleomori 


„malign (carcinosarcomul); 

* carcinomul oncaxitic; 

* carcinomul de duct salvar; — 
* carcinomul minepitelial; - 

* carcinomul spinacelular; 


* carcinomul cu celule mici (carcinomul nediferențiat) — 


Tratamentul tumorilor benigne 
parotidiene МСЕ теи 


Pentru tumorile benigne ale glandelor 
parotide, principiile de extirpare completă 
impun extirparea în întregime а lobului 
paratidian (superficial sau profund) care cantine 
tumora. Pentru tumorile care intereseaza atăt 
lobul superficial, cât si pe cel profund, este 
necesară extirparea ambilor lobi parotidieni. 
Abordul chirurgical este de tip Redon, cu incizie 
pre-, sub- si retroauriculară, continuată de-a 
lungul m. stemocleidomastoidian (Fig. 14.42). 


Figura 14.42. Linia de incizie pentru " 


abordul de tip Redon pentru tumarile 
paratidiene. 


Nu sunt permise intervenţiile chirurgicale 
incomplete, cu menținerea țesutului glandular 
restant al lobului parotidian Interesat tumoral, 
Piesa operatorie trebuie să conțină în bloc 
formațiunea tumorală împreună cu întreg țesutul 
glandular al lobului/lobilor in care aceasta s-a 
dezvoltat, pentru a evita recidivele. Principial, 
n. facial trebuie conservat, fapt pentru care 
intervenția de parotidectomie are ca timp 
chirurgical obligatoriu identificarea trunchiului 
n. facial, izolarea și conservarea ramurilor sale, 

Parotidectomia este intervenția chirur- 
gicală de extirpare a țesutului glandular 
parotidian (Fig. 14.43). 


Figura 14.43. Reprezentarea schematică 
a intervențiilor de parotidectomie: a — incizia de 
tip Redon; b- descoperirea trunchiului n. facial; 
t = disectia ramurilor n. facial. 
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În funcție de amploarea intervenției, 
paratidectomiile pot Fi: 


* parotidectomi! parțiale, care constau їп 
extirparea unul lob parotidian: 
- parotidectomiía superficială, care constă 
in extirparea in totalitate a lobului 
superficial paratidian; 
= parotidectomia lobului profund, care 
constă în extirparea în totalitate a lobului 
profund parotidian; 


* parotidectomia totala, care constă in 
extirparea în totalitate a glandei parotide (atât a 
labului superficial, căt si a celui profund). 

In funcție de atitudinea față de n. facial, 
parotidectamiile se clasifică în: 


* parntidectomie cu conservarea n. facial ; 
* parotidectomie cu sacrificarea n. facial (unuia 


sau mai multor ramuri, sau chiar a trunchiului n. 
facial). 


Astfel intervenţiile chirurgicale pentru 
tumorile benigne ale glandelor parotide sunt 
standardizate în funcție de localizarea și 
extinderea tumorii: 


* pentru tumorile benigne parotidiene localizate 
strict în lobul superficial, se va practica 
parotidectomia parțială a lobulul superficial, cu 
conservarea n. facial: piesa excizată va cuprinde 
lobul superficial parotidian în totalitate (Fig. 
14,44); 


* pentru tumorile benigne parotidiene localizate 
în lobul superficial, dar care se extind subfacial 
(їп lobul profund), se va practica parotidectomia 
totală cu conservarea n. facial: acest tip de 
intervenție permite asigurarea marginilor de 
siguranță pentru această situaţie clinică; aceeaşi 
indicație este valabilă si pentru tumorile de lob 
profund extinse suprafacial (Fig, 14.45); 


* pentru tumorile benigne paratidiene localizate 
strict în lobul profund, se va practica 
parotidectomia parțială a lobului profund, cu 
conservarea n. facial; piesa operatorie va include 
lobul profund în totalitate; 


Figura 14.44. a - Tumoră mixtă care interesează strict lobul superficial; b, c - paratidectornie 
parțială a lobului superficial cu conservarea n. facial ~ aspect intraoperator si al piesei operatorii; d 
= aspect la o zi postoperator. (cazuistica Prof. Dr. А. Bucun 


Figura 14.45. Parotidectamie totală cu conservarea n. facial, pentru o tumoră mixtă а lobului 


superficial, extinsă in lobul profund. Defectul volumetric parotidian a fast refăcut prin tehnica 
SMAS. icazulstica Prof. Dr. A. Bucuri 


Excepţie de la aceste principii generale 
face tumora Warthin, la care este suficienta 
simpla énucleere a acesteia 

În cazul tumorilor benigne cu localizare 
parotidiană, dar care nu derivă din țesutul 
glandular (fibrolipom, chist sebaceu etc.j, 
tratamentul chirurgical nu se supune aceloraşi 


reguli referitoare la necesitatea extirpării in 
intregime а  lobului/lobilor X paratidieni 
inleresalii], 

Aceste intervenții chirurgicale reprezintă 
in fapt extirparea respectivei tumori localizate 
parotidian, si nu parotidectamii propriu-zise 


(Fig. 14.46) 


Figura 14.46. Fxtirparea unui fibrolipam paratidian. (салш са Prof. Dr. A. Bucur) 
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Considerente privind evolutia 
postoperatorie 


După o paratidectomie cu conservarea n. 
facial, poate apărea o pareză tranzitorie în 
teritoriul n. facial (datorată tracționării 
trunchiului sau ramurilor n. facial în cursul 
intervenției chirurgicale), mai mult sau mai puțin 
importantă, care se remite progresiv în decursul 
cătarva săptămâni sau luni. 

Apariția unui defect volumetric 
retromandibular rezultat după parotidectomie 
se poate evita prin tehnici de plastie 
aponevrotică. În acest sens, este necesară 
izolarea, conservarea şi repoziționarea 
intraoperatorie a SMAS [sistemului musculo- 
aponevratic superficial). 

Acest tip de plastie este indicat pentru 
tumorile benigne care nu aderă de planul SMAS 
(Fig. 14.47, 14.48), 

Rata de recidivă în cazul folosirii tehnicii de 
plastie cu SMAS pentru tumori mixte ale lobului 
superficial parotidian [având în vedere posibilele 
extensii tumorale microscopice] nu este 
semnificativ crescută“: (12% pentru tehnica 


SMAS faţă de 5% în general). 
Rezultatul fizionomic este net superior altor 
tehnici de plastie a defectelor volumetrice 
parotidiene: Rauch (lambou SCM), Roscla (m. 
platysma şi țesut celulo-adipos), Skoog 
[apanevrozà epicraniana rotata). 
| a lobulului 
urechii este o posibilă complicatie а càli de 
abard, prin lezarea n. auricular mare. 
| Frey reprezintă o complicate 
a parotidectomiei, caracterizat prin apariția 
hiperemiei tegumentelor paratidea-maseterine 
si a unei hipersudoraţii la acest nivel, în timpul 
stimulării salivare (in special în timpul meselor), 

Se datorează faptului că filetele nervoase 
vegetative, destinate in mod normal acinilor 
glandulari, se conectează aberant la glandele 
sudoripare tegumentare, 

Conservarea şi repoziționarea SMAS 
limitează intra oarecare măsură apariţia 
sindromului Frey, constituind o barieră mecanică 
în formarea conexiunilor nervoase aberante. 


Figura 14.47. Plastia defectului — volumetric  parotidian cu ajutorul SMAS. 
[(cazuistica Praf. Dr. A Bucur) 


Figura 14.48. Parotidectamie totală cu conservarea nervului facial si plastia defectului cu 
ajutorul SMAS. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 
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Tratamentul tumorilor benigne 
ale glandei submandibulare 


Conform aceloraşi principii de asigurare а 
limitelor de siguranţă, îndepărtarea tumorilor 
benigne presupune extirparea in bloc a tumorii 
impreună cu glanda submandibulară din care 
derivă (Fig. 14,49]. 

Са si in cazul unei submaxilectomil, 
pacientul poate prezenta postoperator o pareza 
Iranzitorie pe traiectul ramului marginal 
mandibular al n. facial, sau о hipoestezie pe 
traiectul n. lingual, consecința tracţionării 
acestor structuri nervoase în cursul intervenției 
chirurgicale. Acestea se remit de la sine în 
decurs de căteva săptămâni sau luni. 


Tratamentul tumorilor benigne 
ale glandelor salivare accesorii 


Pentru localizările la nivelul 
fibromucoasei palatului dur, marginile de 
siguranță vor fi obținute prin extirparea în 
totalitate a formațiunii tumorale, împreună cu 
glandele salivare accesorii adiacente formațiunii 
tumorale si cu periostul subiacent (На. 14.50]. 


Chiar dacă mucoasa acoperitoare care nu 
aderă de tumoră poate fi conservată parţial, 
vindecarea plágii postoperatorii se va face per 
secundam, protejată de o mesa ladoformalta, 
fixată în defect cu fire trecute la distanță, sau 
prin intermediul unei plăci palatinale de 
protecție. 

Pentru localizările de la nivelul limbii, 
mucoasei Jugale, labiale etc., extirparea va 
respecta aceleaşi principii legate de obținerea 
marginilor de siguranță. 


Figura 14.49. Tumoră benigna (adenom 
pleomorf) al glandei submandibulare: а ~ 
aspect clinic; b, c — s-a practicat extirparea 
glandei monobloc cu formațiunea tumorală 
(aspect intraoperatar si al piesei operatorii. 
(cazuistica Prof. Dr. A Bucur) 


Figura 14.50. Траги! de extirpare a unei tumori benigne de glandă salivară accesorie din 
fibromucoasa palatului dur: a — extinderea corectă a limitelor de excizie; b - limite de excizie 
insuficiente, cu apariția de recidive focale. 


Tratamentul tumorilor 
maligne ale glandelor salivare 


Tumorile maligne ale glandelor 
parotide 


Așa cum am arătat, alegerea conduitei 
terapeutice pentru tumorile maligne ale 
glandelor salivare, precum si prognosticul 
acestora, sunt direct corelate cu „binomul” 
stadializare — grad de malignitate. Încă din 
1986, s-a stabilit un ghid general de tratament 
al tumorilor maligne ale glandelor salivare, care 
a fost adaptat de-a lungul timpului şi care este 
valabil si in prezent.“ Tumorile maligne sunt 
clasificate în patru grupe, alcătuite pe baza 
gradului йе malignitate (clasificarea AFIP) şi 
stadializării (clasificarea ТММ): 

Grupa |: Tumori cu grad de malignitate scăzut, 
mai mici de 4 cm (T4-T4): 

Grupa Îl: Tumori cu grad de malignitate 
intermediar sau crescut, mai mici de 4 cm (T4- 
Tak 

Grupa lll: Tumori indiferent de gradul de 
malignitate mai mari de 4 cm (T4) fără infiltrarea 
structurilor adiacente, precum şi recidivele 
tumorale care nu se încadrează în grupa №: 
Grupa IV: Tumorile primare si recidivele tumorale 
care au invadat structurile adiacente (n. facial, 
tegument, muşchi, as). 


Stabilirea tipului de parotidectomie 
Grupa |: 

* o tumoră localizată strict în lobul superficial 
parotidian, situată lateral de planul facialului, 
necesită  parotidectomie superficială cu 
conservarea n, facial; 

* o tumoră localizată strict în lobul profund 
parotidian, situată medial de planul facialului, 
necesită parotidectomia lobului profund cu 
conservarea n. facial: 

* p tumoră care interesează ambii lobi (de cele 
mai multe ori prin extensia unei tumori din lobul 
superficial in cel profundi, песеѕіа 
paratidectomie totală cu sau fără conservarea n. 
facial (їп funcție de criteriile de sacrificare); 


Grupa Il: principiile de parotidectamie pot fi cele 
de la grupal, dar necesitatea unar margini libere 
mai extinse implică de cele mai multe ari 
parotidectomie tatală cu sau fără conservarea п, 
facial (in funcţie de criteriile de sacrificare); 
Grupa 111: in toate situațiile se va practica 
parotidectomie totală, cu sau fără conservarea 
n. facial (in funcţie de criteriile de sacrificare]; 


Grupa IV: se va practica parotidectomie totală 
extinsă (cu extirparea structurilor invadate: 
tegument, m. maseter/ pterigoidian intern, ram 
mandibular, fosă infratemporală etc.), de cele 
mai multe ori fără conservarea n. facial (in 
funcţie de criteriile de sacrificare]; 
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Criterii de sacrificare a n. facial 


Criteriile relative de sacrificare a n. facial 
in cadrul parotidectomiilor pentru tumori 
maligne sunt urmatoarele:** 

* tumori cu malignitate crescută; 

* tumori maligne de dimensiuni mari (T3, Tak 

* tumori maligne ale lobului profund sau extinse 
în lobul profund; 

* recidive ale tumorilor maligne parotidiene. 

Criteriile absolute de sacrificare a n. facial 
sunt: 

* pareza preoperatorie în teritoriul n. facial (pe 
unul sau mal multe ramuri) = implică 
sacrificarea respectivelor ramuri, sau, după caz, 
a trunchiului n. facial; 

* unul sau mai multe dintre ramurile n. facial 
trec prin masa tumorală maligna (chlar dacă 
pacientul nu prezintă pareza  lacialà 
preaperatorie); 

* infiltrarea directă a uneia sau mal multor 
ramuri ale n, facial, evidenţiabilă macroscopic 
intraaperatar; 

* unul sau mai multe dintre ramurile n. facial 
trec la o distanta mică de tumora maligna 
(apreciabilă macroscopic la aproximativ 2- 
3 mm), fapt care nu permite asigurarea 
marginilor libere; 

Dacă primele trei criterii absolute de 
sacrificare a n. facial sunt incontestabile, 
aprecierea ultimului criteriu rămâne la 
latitudinea chirurgulul, pe baza experienței 
acestuia. 

Mai mult, verificarea prin examen 
axtemporaneu a marginilor libere ale tumaril în 
zona de vecinătate cu nervul, ar presupune și 
verificarea unui segment din filetul nervos 
implicat, Fapt care este un non-sens în contextul 
conservării nervului, 

Subliniem că nu distanța dintre marginile 
clinice ale tumorii și nerv (2-3-5 mm) reprezintă 
în această situație criteriul de sacrificare a 
nervului, ci aprecierea clinică intraoperatorie de 
către chirurg а infiltrării nervului, 

Сапа se decide sacrificarea unui segment 
de n. facial, acesta va fi extins 2-5 mm fata de 
limitele tumorii, atăt proximal, cât şi distal, 
pentru asigurarea marginilor libera. 

Bonturile nervoase restante (proximal şi 
distal) se verifică prin examen histopatologic 
extemparaneu, datorită posibilității extinderii 
microscopice a tumorii, de-a lungul respectivului 
filet. 

Refacerea continuității filetulul nervos 


sacrificat se face prin înlocuirea respectivului 
segment sacrificat cu un grefan nervos, recoltat 
din n. sural, n. auricular mare contralateral sau 
mai rar n. hipoglos, si suturat microchirurgical 
la banturile nervoase restante. 


Atitudinea fatà de limfonodulii 
cervicali 


În cazul prezenței adenopatiei cervicale 
(cN«), indiferent de grupa in care se încadrează 
tumora malignă parotidiană, se va practica 
evidare cervicală terapeutică (evidare cervicală 
radicală modificată sau evidare cervicală 
radicala) (Fig. 14.51, 14.52). 


În Ng, se recomandă practicarea evidarii 
cervicale profilactice, mai ales în cazul turnarilar 
cu malignitate crescută, sau a celor de 
dimensiuni mari (Ta, T4). Cu alte cuvinte, 
evidarea cervicală profilactică este indicată 
pentru grupele tumarale Il, IIl şi IV. 


Radioterapia pentru tumorile maligne 
ale glandelor parotide 
Radioterapia postoperatorie pentru 


tumorile maligne ale glandelor salivare este 

necesară їп următoarele situaţii: 

* tumori cu malignitate crescută; 

* tumori maligne de dimensiuni mari (T4, Та): 

= tumori maligne ale lobului profund sau extinse 
în lobul profund; 

* tumori maligne cu afectarea n. facial; 

* prezenţa tumorii reziduale; 

* recidive ale tumorilor maligne paratidiene; 

* adenopatle metastaticà cervicală. 

In concluzie, radioterapia postoperatorie 
este indicată pentru tumorile din grupele II, III şi 
IV și pentru N,- 

Pentru tumorile inoperabile (stadiul IVB], 
se poate aplica radioterapia ca tratament unic 
cu caracter paliativ. 


Figura 14.51. Tumoră maligna a labulul 
superficial parotidian [carcinom 
mucaepidermaid bine diferențiat), cu prezența 
adenopatiel cervicale nivel ||. 5-а practicat 
parotidectamie letală cu conservarea n. facial 
si evidare cervicală radicală modificată. 
[cazulstica Praf. Dr. A Висш 


Figura 14.52, Tumoră malignă paratidiana, cu invazie tegumentara si adenopatie cervicală nivel 
1. 5-а practical parotidectomie totală extinsă cu conservarea n. facial si evidare cervicală radicală. 
(cazuistica Prot. Dr. A. Bucun 
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Tumorile maligne ale glandelor 
submandibulare 


Tratamentul chirurgical al tumorilor 
maligne ale glandelor submandibulare depinde 
de dimensiunile tumorii si de gradul de 
malignitate. Trebuie avut în vedere faptul că 
tumorile maligne ale glandei submandibulare au 
un prognastic mal rezervat prin specificul 
localizării lor, raportat la drenajul limfatic 
cervical, 

Considerăm necesară practicarea unei 
evidari cervicale profilactice (in Ng) sau 
terapeutice (in N), extirparea tumorii primare 
suprapunându-se cu intervenția de evidare 
cervicală, 

Pentru о tumoră (T4-T3) situată strict in 
glanda submandibulara, sau à tumora (T4), care 
a depăşi! capsula glandulară, dar nu a invadat 
structurile adiacente (tegument, mandibulă 
planul п.  hioglos), fără  adenopatie 
laterocervicală (Ng), este necesară extirparea 
glandei si a conținutului lajei submandibulare, 
са timp operator al evidarii cervicale profilactice 
(supranmohioidiana, radicală modificata). 


Practic, ambele etape chirurgicale (extirparea 
tumorii si evidarea cervicală) sun! cuprinse in 
cadrul aceleiaşi intervenţii, conceptul de evidare 
cervicală presupunand în sine îndepărtarea 
completă a conținutului lojei submandibulare, 


Dacă există adenopatie laterocervicală 
(N), seva practica evidare cervicală terapeutică 
(evidare cervicală radicală modificata sau 
evidáre cervicală radicală) (Fig, 14.53]. 

Pentru o tumoră (Ta) care a invadat 
structurile adiacente, se va practica o evidare 
cervicală radicală extinsă. In funcţia de situaţie, 
aceasta va implica rezec(ie tegumentară, 
гегесіе segmentară sau hemirezecție de 
mandibulă, sacrificarea n. lingal sau chiar a 
n. hipoglas (сапа tumora interesează planul m. 
hioglas, mai ales in formele cu tropism 
perinervos = carcinomul adenaid chistic). 

Tumorile in T4-T;, formele histopatologice 
cu malignitate crescută sau prezența 
adenopatiei cervicale metastatice implică 
necesitatea radioterapiei postoperatorii. 


Tumorile maligne ale glandelor 
salivare accesorii 


Pentru tumorile maligne ale glandelor 
salivare accesorii ale fibromucoasel palatului 
dur, modalitățile terapeutice au fost discutata la 
tumorile maligne de infrastructură. Pentru 
tumorile maligne ale glandelor salivare accesorii 
cu alte localizări orale (limbă, mucoasă jugală, 
labială, comisură intermaxilará etc.), principiile 
de tratament sunt cele descrise pentru 
respectivele localizări tumorale maligne (vezi 
capitolul „Tumori maligne ora-maxilo-faciale"). 


Figura 14.53. Tumora maligna de glandă submandibulară. 52 practică extirparea tumorii їп 
asociere cu intervenția de evidare cervicală radicală modificată. (cazulstica Praf. Dr. A. Bucur 
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Tratamentul chirurgical 
al anomaliilor 
dento-maxilare severe 
Alexandru Bucur, Julio Acero, Dragos Stanciu, 


Alberto Саггепо, Rüdiger Marmulla, Manuela Popescu, 
Octavian Dincă, Horia lonescu 


Anomaliile denta-maxilare reprezintă tulburări de crestere si dezvoltare ale arcade- 
lor dento-alveolare si au ale oaselor maxilare, care induc tulburări morfologice si functio- 
nale variate. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE SEVERE 


Principii generale 


Anomaliile dento-faciale implică modi- 
ficări semnificative ale arhitecturii viscerocra- 
niului, asociate cu malocluzie dentară. Aceste 
malformații se constituie їп cursul creșterii si 
dezvoltării somatice postnatal sau sunt conge- 
nitale, în cadrul unor sindroame complexe. Fac: 
torul etiologie poate fi genetic, metabolic, 
endocrin, traumatic sau funcțional (obiceiuri wi- 
cinase, respirația orală, deglutiția infantilă). 

În anomaliile severe, cu dezechilibre 
scheletale importante, planul general de trata- 
ment cuprinde procedee combinate ortadontice 
şi chirurgicale. Pentru stabilirea modului de 
abordare terapeutică este esențială elaborarea 
unui diagnostic complet si corect, artodontic şi 
chirurgical. Vom face, astfel, o scurtă trecere în 
revistă a principalelor clasificări ale anomaliilor 
dento-maxilare. 


Clasificarea Angle 
a anomaliilor dento-maxilare 


Concepută de E. Angle la începutul seco- 
lului XX, este cea mai utilizată clasificare pe plan 
international. Criteriul clasificării este raportul 
de ocluzie în plan sagital la nivelul molarilor de 
șase ani. Din acest punct de vedere, exista trei 
clase de anomalii” (Fig. 15.1): 

* Clasa |: Intercuspidarea se realizează intre cus- 
pidul mezia-vestibular al molarului unu supe- 
rior 51 șanțul mezio vestibular al molarului unu 
inferior, raportul fiind neutral. Anomalia este 
localizată la nivelul zonei frontale, 


* Clasa a II-a: Șanțul mezio-vestibular al mola- 
rului unu mandibular este distalizat fata de 
cuspidul mezia-vestibular al molarului unu 
maxilar. Se descriu două diviziuni, in funcţie 
de raporturile dinților frontali: 

diviziunea 1: axul incisivilor centrali su- 
periori formează un unghi mai mare de 
15? cu perpendiculara pe planul de oclu- 
zie, incisivii fiind în prodenfie [cores- 
punde sindromului de ocluzie айапга in 
acoperis, din clasificarea școlii germane) 
diviziunea 2: axul incisivilor centrali su- 
регіогі formează un unghi mai mic de 15° 
cu perpendiculara pe planul de ocluzie, 
incisivii fiind în retrodenţie (corespunde 
sindromului de ocluzie adâncă acoperită, 
din clasificarea şcolii germane). 


* Clasa Ш-а: Șanțul mezio-vestibular al molaru- 
lui unu inferior este situat mezial faţă de cus- 
pidul mezio-vestibular al molarulul unu 
superior, raportul find meziallzat. 


Clasa a |!-а 
(diviziunea 1) 


Clasa a |l-a 
(diviziunea 2) 


Clasa a lll-a 


Figura 15.1. Clasificarea Angle a anomaliilor 
dento-maxilare 


шапа in considerare doar relația de oclu: 
zie in plan sagital la nivelul malarilar de șase 
ani, deci un criteriu strict dentar, clasificarea nu 
este relevantă pentru raporturile scheletale 
maxllo-mandibulare, Cu atăt mai mul! си căt pat 
exista diferențe între tipul relaţiei dento-alven- 
lare bimaxilare si tipul relației scheletale. De 
exemplu, ип raport de ocluzie distalizat la nive- 
lul de malarilar şase ani poate corespunde unei 
relaţii scheletale neutrale in plan sagital. 

Astfel că, ulterior, pornind de la clasifica- 

rea Angle, s-a stabilit si o clasificare scheletalaà а 

anomaliilor, în functie de raportul in plan sagital 

al bazelor, maxilará si mandibulară. Pentru a de- 
fini această relație se la în considerare raportul 
în plan sagital al punctelor antropometrice A si 

B, situate pe Бага maxilara, respectiv mandibu- 

lară, definite prin valoarea unghiurilor SNA, SNB 

şi a unghiului ANB care se delimitează între 
acestea. 
Astfel, se descriu trei clase de anomalii 

scheletale (Fig. 15.2): 

* Clasa | scheletală: corespunde unor valori nor- 
male ale unghiurilor SNA, SNB, ANB. 

* Clasa а |l-a scheletală: corespunde unui unghi 
ANB mărit, care apare prin mărirea unghiului 
SNA şi/sau micșorarea unghiului SNB, 

* Clasa a 1-а scheletală: corespunda unui unghi 
ANB micșorat sau negativat [punctul B este si- 
tuat anterior de punctul A în plan sagital), 


Clasa | scheletala 


[m LE MI 


Acest raport apare prin micşorarea unghiului 
SRA si/sau mărirea unghiului SMB. 

Această completare a clasificării Angle 
este (оагѓе utilă în stabilirea diagnosticului com 
plex al anomaliilor dento-maxilare scheletale, 
orientand, de la inceput, alegerea tipului de tra 
tament, artadontic sau asociat, ortodontic si chi 
rurgical ortodontic. 

Anomaliile ortodontice sunt caracterizate 
de modificări care interesează: 
= strict arcadele dentare (anodonfii, dinți supra 

numerari ei); 
= arcadele dento-alveolare: 


Figura 15.2. Clasificarea Angle adaptată pen 
tru definirea tiparului sagital de dezvoltarea 
scheletală. [cazuistica Dr. M. Popescu) 


= arcadele denta-alveolare şi baza scheletalà 
maxilarà și/sau mandibulară. 

Acestea din urmă sunt anamaliile dento- 
maxilare scheletale în care, pe lângă patologia 
ortodontică dento-alveolará, apar modificări 
morfologice de mărime, forma şi/sau роге a 
maxilarelor. Ele рог coexista în cadrul unor amo- 
malii craniofaciale complexa (sindromul Crou- 
zon, Apert etc). 

Anatamo-clinic, tulburările se regdsesc nu 
numai la nivelul arcadelor dento-alveolare dar si 
[а nivelul Faciesulul în ansamblu: profil, pro- 
portia etajelor figurii, simetria facială. 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE SEVERE 


Clasificarea anomaliilor dento- 
maxilare după „școala franceză” 


Clasificarea scolii franceze de oro- 
donție”* are un caracter descriptiv complex, 
anomalia fiind definită în ansamblul structurilor 
dento-maxilare implicate (dinți, procese alveo- 
lare, baze osoase masilară $i mandibulară), în 
raport cu situația normală. Termenii utilizaţi sunt 
prezentați în continuare: 


Anomalia va fi astfel, caracterizată atăt 
denta-alyeolar cât şi scheletal. Unul din avanta- 
jele clasificării este faptul că permite definirea 
patologiei la nivelul Recarei structuri anatomica 
implicate, în cele trei planuri (sagital, transver- 
sal, vertical), Astfel, de exemplu o anomalie de 
clasa а 1-а Angle poate corespunde unui pro- 
gnatism mandibular cu retrognatism maxilar. 


Табе! 9.1. Termenii utilizaţi în clasificarea „şcolii franceze”. 


= gansal 


| Anomalii în plan | Pro | 
sagital | Retro = retrudat 
Exo. | = lărgit 
Anomalii în plan Endo. = ingustat 


transversal | 


Denţie = anomalie dentară 
Alveolie = anomalie a procesului alveolar 
Gnafie = anomalie a bazelor 


(gnatism) osoase maxilará sau mandibulará 


| Latero- | = deviat lateral 
Anomalii în plan | SUPTa- zapor vertical та седе = anomalie a mentonului 
vertical intra: = raport vertical 
| micsorat 
Clasificarea anomaliilor dento-maxi- Clasificarea Arnett 


lare după „școala germană” 
Anomaliile denta-maxilare sunt clasificate în sir- 
droame, luând în considerare principalele mg- 
dificări patologice specifice flecáreia dintre 
acestea; 
1. Sindromul de compresie de maxilar, cu două 
tipuri: 
* tu prodanție 
* cu inghesuire 
2. Sindromul de ocluzie incrucisatà; 
3, Sindromul de ocluzie adâncă în acoperiş: 
4. Sindromul de acluzie adâncă acoperită; 
5. Sindromul progenic: 
* adevarat 
* fals: - prin retrognalism maxilar 
- de conducere 
- prin modificarea axelor dentare ale 
grupului frontal superior inferior 
6. Sindromul de ocluzie deschisă: 
* forma dismetabolica 
= prin interpazi[ie 
7. Anomalii denta-alveolare: mezializări dentare 
de grup, urmare a pierderii precoce a dinților 
temporari din zona de sprijin Korkhaus; 
B. Anomalii dentare izolate: anodonţii, dinți su- 
pranumerari, ectopia, transpaziția, reincluzia 
elc. 


După examenul clinic, topografic şi 
funcțional se stabileste planul de tratament cal 
mai adecvat, Din aces! punct de vedere, Arretf si 
MeLaughiin” diferenţiază trei grupe de pacienţi: 
+ Grupa G1 ~ pacienţi cu malocluzie, dar fără 

dezechilibre faciale, tratată exclusiv prin pro- 
cedee ortadontice, 

* бгира 62 ~ pacienți cu malaciuzie si dizamanil 
faciale. La aceştia, restabilirea armoniei dentare 
aduce si a restabilire a echilibrului facial, Trata- 
mentul este, de asemenea, strict artodontic. 

* Grupa 63 ~ pacienți cu malocluzii şi dizgnatil se- 
vere, [а aceşti pacienţi tratamentul ма fi combi- 
nat artodontic si chirurgical. Utilizarea tehnicilor 
artodontice, ca unic mijloc terapeutic reprezintă 
о gravă eroare, cu implicații asupra esteticii Ta- 
ciale si funcţionalităţi aparatului dento-maxilar 
inclusiv ATM si starea parodonțiului), 

Cele mai multe probleme de diagnostic şi 
tratament le întălnim la pacienţii aflati la limita 
G2-G3, pentru că, uneori, îmbunătățirea aspec- 
tului feţei doar prin mijloace ortodontice poate 
duce la rezultate inacceptabile. 

In anomaliile scheletale maxila-faciale, 
chirurgia ortognată redimensioneaza 5i re- 
pozitioneaza structurile osaase, totodată resta- 
bileste relaţiile ocluzale intermaxilare normale, 
în asociere cu terapia ortodontica. 


Indicatii si contraindicatii 


indicațiile tratamentului chirungical-orto- 
dontic sunt următoarele: 

* anomalii dento-maxilare severe, cu decalaje 
scheletale majore, pentru care tratamentul or- 
todontic nu are indicație nici în perioada de 
crestere; 

* anomalii denta-maxilare severe diagnosticate 
tardiv, pentru care tratamentul artadontic este 
depășit ca vârstă (prezentare tardivă sau refu- 
zul pacientului de a urma terapia ortodontică); 

* esecuri ale tratamentelor ortodontice. 


Contraindicatiile intervențiilor de chirur- 
gie ortognata sunt relative, fiind legate de pre- 
zența unor afecțiuni generale asociate (situații 
rare, fiind vorba în general de pacienţi tineri), ni- 
velul nerealist al așteptărilor past-terapeutice si 
complianța redusă a pacientului faţă de trata- 
ment. D contraindicatie importantă aste neim- 
cheierea perioadei de creștere. 


Obiectivele tratamentului 


În fata unui caz de anomalie dento-maxi- 
lară, de cele mai multe ori se iveste întrebarea: 
Mijloacele ortadontice sunt suficiente pentru re- 
stabilirea acluziei, a rapoartelor maxilo-mandi- 
bulare şi, implicit, a aspectului facial în 
parametrii estetici sau tratamentul va fi com bi- 
nat artadontic chirurgical? Arnert stabileste 7 
ablactive ale tratamentului complex al anama- 
Шог denta-maxilare: 

1. Redarea pozitiei normale a arti- 
culatiei temporo-mandibulare. Articulatia 
temporo-mandibulară narmală este aceea care 
permite deschiderea minimă a gurii pe o dis- 
tanta de 40 mm, fara dureri şi în deplin echili- 
bru cu fiziologia musculară si contactele 
dentare. Sănătatea ATM reprezintă un obiectiv 
important în planul de tratament. 


2. Simetria si estetica faclală, Un as- 
pect facial estetic este greu de definit si urmărit 
pentru că implică personalitatea, nivelul cultu- 
ral şi social al pacientului. Pentru indeplinirea 
ableciivului sus-mentlonat se vor realiza analize 
cefalometrice atăt la nivelul părţilor moi, cât si 
la nivel scheletal (teleradiagrafia de profil) pen- 
iru a determina exact lipul de dizarmonie și 
obiectivele tratamentului. Un ral important au 
examenul clinic si examenul fotastatic facial. 


3. Ocluzie echilibrată si functional. 
Un alt obiectiv al tratamentului este obținerea 
unei ocluzii statice normale si a unor raporturi 
funcţionale de echilibru față de АТМ si paro 
donţiu. Se defineste conceptul de ocluzie echili- 
brată-balansată bilaterală, prin coincidența 
celor două poziții ~ Intercuspidare si relaţie сеп: 
trică – şi prin masticaţia funcțională unilaterală 
alternativ. 


4. Parodontiu sănâtas. Orice modif- 
care a poziției dinților trebuie realizată in limi- 
tele biologice ale paradontiului, aplicánd forţe 
tu direcţie şi intensitate optime. Înaintea 
oricăror procedee ortodontice se evaluează sta- 
tusul ратайап!а pentru a interveni în cazul де. 
pistării bolii parodontale. Fără îndolală, un 
parodonțiu sănătos reprezintă un element cheie 
al ocluzie! fiziologice, 


5. Motivatia pacientului, Pentru a fi căt 
mal bine elucidati în această privință, pacientul 
va completa un chestionar în care isi va exprima 
opinia referitor la aspectul facial, dinţi, algil nes. 
pecifice, disconfort. 


6. Aspectul tridimensional al arca- 
delor dentare si viscerocraniului. 


7. Permeabilitatea căilor aeriene. 
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Protocolul standard privind 
etapizarea tratamentului 
anomaliilor dento-maxilare 
severe 


Conform datelor recente din literatura de 
specialitate, s-a definit un protocol standard pri- 
vind conduita diagnostica si terapeutică pentru 
acesti pacienţi.” Aceasta constă їп următoarele 
etape: 

* Stabilirea diagnosticului şi a conduitei tera- 
peutice chirurgical-ortodantice; 

* Tratament ortodantic pre-chirurgical (9-12 luni); 

* Tratament chirurgical; 

* Tratament ortodontic post-chirurgical (12-16 
luni); 

* Tratamente asociate. 


Stabilirea diagnosticului și 
a conduitei terapeutice 
chirurgical-ortodontice 


Următoarele investigaţii sunt fundamen- 
tale în stabilirea diagnosticului complet al апо- 
maliei dento-maxilare si orientarea planului de 
tratament: 

* Istoricul bolii si chestionarul de motivație; 
+ Examenul clinic — facial şi intraoral; 
* Examenul fotostatic — facial si intraoral; 
* Examenul funcțional; 
* Analiza modelelor de studiu; 
* Investigații complementare radiologice. 
= Analiza cefalometricá. 
În continuare vom face o descriere schema- 
іса a etapelor investigației medicale, in ordinea 
adecvată a parcurgerii lor. 


istoricul bolii și chestionarul 
de motivaţie 


Anamneza va cuprinde întrebări referi- 
toare la antecedentele patologice personale şi 
heredo-colaterale, momentul de debut al 
afecțiunii, existența factorilor etlologici de tip 
traumatisme, infecţii, bali asociate (boli endo- 
crine), Se recomandă de asemenea completarea 
de câtre pacient a unui chestionar de motivaţie 
(са de exemplu cel cel propus de Arnett - Tabel 
15,2.) pentru a cunoaște opiniile si dorințele pa- 
cientilor. 


Examenul clinic si fotostatic facial 


Cu toată importanța medicală remarcabilă 
pe care a are evaluarea caracteristicilor de dez- 
voltare crania-Facialà prin analiza cefalometrică 
pe teleradioarafii sau prin studii 3D, de primă 
importanță însă, chiar în raport cu aceste me- 
logde de evaluare cantitativă a stării patologice, 
este examenul clinic facial al pacientului. 

Modificarile de dezvoltare scheletală şi 
dento-alveolară sunt manifeste, în primul rând, 
la nivelul aspectului facial, iar unul dintre cele 
două obiective terapeutice decisive pentru pa- 
cient şi implicit pentru medic, este restabilirea 
armoniei faciale. Al doilea obiectiv esențial este, 
de bună seamă, refacerea unei funcționalități 
normale. 

Astfel că, examenul clinic facial, efectuat 
din normă frontală si laterală, in cele trei planuri 
(sagital, transversal, vertical), este cel care va 
stabili tipul modificărilor patalogice si va contura 
deja principalele обесе terapeutice. 

Examenul fotostatic (in norma frontală, la- 
terală și semiprofil) este o completare a exame- 
nului clinic facial, permiţând măsurarea exactă а 
parametrilor morfologici. Tocmai pentru că exa- 
menul clinic si fotastatic, ca metode calitative si 
cantitative de analiză a condiției cranio-faciale 
a pacientului, se completează reciproc, їп cele 
ce urmează vor fi considerate si discutate in an- 
samblu. 


Tabel 9.2. Chestionar al motivatiei in chirurgia ortognata. Р 


| Plan de evaluare 
| Chestionar al motivatiei pacientului” 

Và rugăm să completaţi acest chestionar pentru ca noi să înțelegem problemele cu care và 
confruntati şi ce anume doriți să modificaţi. Folosiţi cuvintele mai mult, mai puțin, înainte, ina- 
| poi, mai mare, mai mic etc. 


A.Dintii 

Cum ati dori să se modifice poziția dinților? 

* În sens vertical [dinţii anteriori): sus/jos 

* În sens vertical [dinţii posteriori): sus/Jos 

* Din[ii superiori să fie mal lungi/mal scurţi 

* Dintil superiori să Пе: mai în faţă/mai în spate 

* Dintil inferiari să Пе: mai in fata; mai în spate 

* Mivelarea planului ocluzal al dinților superiori 

* Modificarea liniei mediane a dinţilor superlori/inferinri:la dreapta/la stânga 
* Altele... 


B.Fata 

Cum afi dori să se modifice trăsăturile feţei? 

* Remodelarea bârbiei inainte/Inapoi 

* Îndepărtarea bárbiei duble 

* Deplasarea bărbie! la dreapta/la stánga/centrat 

* Buza inferioară modificată: înainte inapoi 

* Вита superioară modificată: înainte/inapoi 

* Zona din jurul nasului :inainte/Tnapoi 

* Profilul nasului: lărgit/scurtat 

* Zonele din jurul ochilor: inainte/inapoi 

* Pomaeţii: mai pronunțaţi/ mai puţin pronunțaţi 

* Expunerea mai mult/mai puţin a dinţilor gingiilor când zimbesc 
| = Fanta lablalà să fie închisă/deschisă atunci când mestec 

* Buzele să nu se atingă si să rămână complet separate atunci când mester 

* Tonusul bărbiei/buzelor mal scăzul atunci când apropii buzele 

* Faţa mai lată/ingustă 

* Reducerea lăţimii/lărgimii mandibulei 
| * Altele... 


C. Durere /Disconfort 
Pentru acestea semnalati exact locul durerii de partea dreaptă sau stângă 
* Anterior de urechi: dreapta/stánga | 
| = Inferior de urechi: dreapta/stânga 
* Superior de urechi: dreapta/stânga 

* бай: dreapta/stânga 

* Umeri: dreapta/stânga 

* Ѕапі: dreapta/stânga 

* Dinţi: dreapta/stânga 

* Sinusurile nazale: dreapta/stănga 

* Üchi:dreapta/stánga 

* Altele 
* se rezumă in general la aspectul ocluziei, simptomatologie dureroasă și armonie facială 
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Din normă frontal (Fig. 15.3), se vor ana 

liza: 

* Proporția etajelor laurii (superior, mijlociu, in 
teriar) 

= Simetria facială (in special în etajele mijlociu 
şi interior ale figurii); 

* Raportul interlabial (raportul inălțimilor buza 
superinare 5| interioare; 

= Raportul bizigomatic/bigoniac; 

* Conturul genian efc 


De asemenea, se vor evalua їп dinamică: 
= spațiul interlabial; 


suprafață incisivului superior expusă în repaus 


51 in suras; 


* [inia surăsului 


Figura 15.3. Analiza fotosta 
іга in normă frontalà, La n 
pacientà cu anomalie bima 
Пага clasa a II-a. [cazuls 


“л Dg Г а Air 
tca Prof. Lr. А. Bucur) 


Din norma laterală (Hg. 15.5), se vor evalua 

* profilul Facial in ansamblu: 

* prafilul în etajul inferior al figurii: 

* treapta labială, santul labia-mentonier, contu 
rul mentanului: 

* сатри de profil facial: 

= proporția etajelor figurii (realizată si din normă 
fraontalal:; 

= unghiul mandibular; 

+ conturul asulu malat: 

= unghiurile naza-labial, labla-mentonier si sub 
mento-cervical etc. 

Un element esențial este realizarea foto 
grafiei astfel încât orizontala de [a Frankfurt să 
fie paralelă cu planul orizontal real 

Toate aceste elemente contribuie la defi 
nirea cu precizia a diagnosticului de anomalie, 


Figura 15.4, Analiza lotosta 
ica în norma laterala, la o 
pacienta cu anomalie bima 
хнага clasa а 11-а, [cazuis 


tica Prof. Dr. А, Bucur) 


Examenul functional 


Tulburările de dezvoltare ale aparatului 
dento-maxilar se repercutà si asupra funcționa: 
lității acestula. În acelasi timp, disfuncțiile 
dento-maxilare pot genera modificări de 
creştere, fiind factori etiopatagenici cu a pon- 
dere considerabilă în etiologia patologiei orto- 
dontice. 

După cum mentionam, al dallea abiectiv 
principal in tratamentul anomaliilor este testa- 
bilirea funcţiilor aparatului dento-maxilar, in 
conditiile in care, respectivele anomalii nu sunt 
doar cauza unor disfuncţii, ci pot fi şi rezultatul 
acestora. Este astfel, obligatorie evaluarea 
următorilor parametrii: 

* respirația; 

* tonicitatea grupelor musculare circumarale; 
* starea articulației temporo-mandibulare: 

* фера: 

* maslica(la: 

* fonatia; 


Examenul clinic si fotostatic 
intraoral 


În cadrul examenului intraoral, realizat 
prin examen clinic si fatostatic și completat ul- 
terior de analiza modelelor de studiu, se vor eva- 
lua: 

* modificări la nivelul părților mai intraarale, in- 
clusiv пега frenurilar: 

* situația odontală a dinților prezenţi pe arcadă 
(leziuni cariaase, resturi radiculare, spatii de 
edentatle, tratamente stomatologica); 

* starea parodonțiului; 

= malpaziții dentare | rotații, inclinari, ectopii, 
incluzii, transpazi(H etc); 

* morfologia bolții palatine; torusul palatin; 

* achuzia statică si dinamică (a cărei analiză va fi 
completată pe modelele de studiu) (Fig. 15.5). 

Pentru aprecierea ocluziei dinamice, se 
vor evalua mişcările mandibulare: 

s lateralitate stânga/dreapta; 

* propulsia/retropulsia manibulei; 

* deschiderea/inchiderea gurii 

* si unghiul functional masticator. 

Acest unghi se formează între o linie ori- 
zontala si o linie oblică inclinata variabil ca materia- 
lizează deplasarea laterală a punctului interincisiv 
inferior din poziția de intercuspldare maximă (Fig. 
15.5). De regulă, pacienţii realizează masticația de 
partea cu unghiul masticator mai mic. 


Figura 15.5. Analiza ocluzală statică si dina: 
mică. Unghiul functional masticator. (cazuis- 
tica Prof. Dr. J. Acero) 
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Analiza modelelor de studiu 


Examenul intraoral este urmat de analiza 
modelelor de studiu care furnizează informații 
privind: 

* dezvoltarea sagitala si transversală a arcade 
lor denta-alveolare superiaară si inferioară (in 
dicii lui Pont, Korkhaus, Bolton]; 

dezvoltarea verticala a arcadalor dento-alven 
lare (curba Spee): 

simetria, forma arcadelor: 

raportul între perimetrul arcadei dentare si pe 
rimetrul arcadel alvealare: 

* dezvaltarea tridimensionala a bolţii palatine: 
= аса statică habituals, în cele trei planuri, 

Dintre metodele moderne de investigația, 
tehnica modelelor de studiu digitale (Fig. 15.5), 
incepe să se impună în practica curentă, În ciuda 
costurilor relativ ridicate, deoarece aduce папе 
multe avantaje practicianulul: 


Lj 


* imbunătățeste tehnica măsurătorilor tridi 
mensionale; 

= reduce gradul de eroare, care apare frecvent 
in măsurătorile directe; 

= permite o evaluare mult mai exactă compara 
tivă a situaţiei clinice in diferite etape terā- 
peutice: 

= reduce considerabil spațiile de depozitare 


In completare este utilă si o analiză a то 
delelor de studiu montate in articulator, ce per 
mite evaluarea acluziei dinamice. Toate datele 
obtinute se transtera pe diagrama diagnosticá 
[oclunzagrama] care aferá artodontulul si chi: 
rurgului date despre deplasările dentare nece 
sare, extracti, spatii dentare ce trebuie închise 
etc. Astfel se poate stabili şi vizualiza tratamen 
tul artadontic prechirurgical prin asa-numitul 
„Dbieciiv vizual al tratamentului” (Fig. 15.7] 


Figura 15.6. Modele de studiu virtuale (cazuistica Dr, M. Popescu) 


Schema diagnostica 


Trat. ortadontic prechirurgical 


Figura 15.7. „Ocluzograma: stabilirea „obiectivului vizual al tratamentului artodontic prechirurgi- 
cal”. (cazuistica Praf. Dr. 1. Acero, Dr. A. Carrefia) 


Analiza cefalometrică 


Analiza celolometrică este indispensabilă 
nu numai pentru stabilirea exactă a diagnosti- 
cului unei anomalii dento-maxilare scheletale, 
dar şi pentru elaborarea planului de tratament 
ortadontic şi chirurgical. 

În acest sens, teleradiografia de profil 
rămâne examenul radiologic cel mai utilizat de 
către ortodonti si chirurgi, cu toată evoluția spec- 
taculoasă a tehnicilor de investigație 3D. Furni- 
zează informaţii privind dezvoltarea structurilor 
anatomite ale extremității cefalice, în două pla- 
nuri; sagital şi vertical, caracterul ei bidimen: 
sional Find singurul dezavantaj in stadiul actual 
al tehnicilor exploratorii. 


S-au conceput numeroase metode de and- 
12а cefalometrică pe teleradiografia de profil: 
Tweed, Ricketts, Downs, Steiner, Mc Namara, 
Delaire etc. 

Toate aceste metode, pornesc de la trasa- 
rea pe teleradiografia de profil a unor repere 
punctuale, reprezentând locul de întâlnire a unor 
structuri anatomice: puncte cefalometrice. Pe 
baza acestor puncte se pat trasa linii si unghiuri, 
măsurabile ca distanță, respectiv valori angulare. 

Există cinci planuri de referință la care se 
raportează măsurătorile crania-faciale: 

* planul 5-N (Sellae-Nasion), porțiunea orizon- 
talà a bazei craniului; 

* orizontala de la Frankfurt (Р); 

* planul bispinos [intre spina nazală anterioară 


Figura 15.8. Planurile de referință 
cranio-faciale. 
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— NSA, şi spina nazală posterioară — МР]; 

* planul ocluzal; 

* planul bazal mandibular (Fig. 15.8). 

Tipul anamaliei dento-maxilare se va sta- 
bili prin măsurători liniare si angulare în raport 
cu aceste referențiale. Prezentám în continuare 
căteva din măsurătorila pe care le utilizăm cel 
mai frecvent pentru stabilirea predicției chirur- 
gicale pentru anomaliile scheletale severe. 

n plan sagital se măsoară (Fig. 15.9): 

* unghiul sfenoidal: unghiul bazei craniului, de- 
limitat între porțiunea orizontală și portiunea 
declivă a bazei craniului (N-5-Ba); 

* unghiul SNA [valoare normală 82° «2"); 

* unghiul SNB (valoare normală 78° +2"); 

* unghiul ANB (valoare normală 2-4"). 


Figura 15.9, Măsurători cefalometrice in plan 
sagital: SNA, SNB, ANB. 


În plan vertical se măsoară (Fig. 15.10) 
raportul între înălțimea facială anterioara si 
inalfimea facială posterioară. 


Figura 15.10. Măsurători cefalometrice in plan 
vertical: raportul între înălțimea facială ante- 
rioară si înălțimea facială posterioară. 


Teleradiografia de profil permite 


măsurători si la nivelul părţilor moi (Fig. 15.11): 
Unghiul nasa-lahial; 
Unghiul labia-mentonier; 
Unghiul 7. 


Figura 15.11. a = măsurarea unghiului 7 facial; 
b - măsurarea unghiurilor naso-labial, labio- 
mentonler, 


În anomaliile dento-maxilare scheletale 
cu modificări în plan transversal este necesară 
si teleradiografia frontală (postero-anterioară) 
(Fig. 15.12), 


Evoluția tehnicilor imagistice a făcut posi- 
bilă, pe baza tamagrafiei computerizate (СВСТ- 
Cone-Beam Computerized Tomography), reali- 
zarea reconstrucției tridimensionale a extre- 
mitátii cefalice. Examenul tridimensional este 
din ce în ce mai mult utilizat în stabilirea planu- 
lui de tratament chirurgical ortognat si in eva- 
luarea rezultatului chirurgical. În prezent, 
dezavantajele metodei sunt legata în primul 
гапо de costurile ridicate (Fig. 15.13). 


Figura 15.12. Analiza cefalometricá pe teleradiografie: a ~ de profil, la o pacienta cu anomalie 
denta-maxilard de clasa a (1-а, div. 1; b – de faţă, la un pacient cu anomalie denta-maxilará în plan 
transversal (cazuistica Prof. Dr. J. Acero, Dr. A. Carreno) 


Figura 15.13. Reconstrucţie tridimensională CT care evidențiază o anomalie denta-maxilara în plan 


transversal. (cazuistica Praf. Dr. |. Acero, Dr, A Carreño) 
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În 1999, Arnett stabileşte cinci categorii 
de valori numerice pentru a analiză cefalome 
trică: valori dento-scheletale, valori verticale, va 
lori pentru părțile mal, proiecția sagitala а 
diveselor puncte Гага de o linie verticală ce trece 
prin punctul subnazal si in Final, valori ale ar 
moniei faciale, Această analiză dă a importants 


majoră părților mol şi corelează examenul clinic 
cu cefalometria (Fig. 15.14). 

Obiectivul vizual al tratamentului utilizeaza 
cefalometria pentru deplasările teoretice, atăt ale 
dintilor, cât si ale maxilarului, în vederea ame 
lioraril aspectului facial si restabilirii acluziei Azio- 
logice (predictie cefalometrica) (Fig. 15.151. 


Figura 15.14. Analiză cefalome- 
trică de profil, conform principii- 
lar enunțate de Arnett — pentru 
stabilirea diagnosticului și pla- 
nului de tratament artadantic 
preoperator, la o расіепіа cu 
anomalie compresie de maxilar 
şi  retrognatism | mandibular 
icazuistica Proj. Dr. J. Acera, 
Dr, A. Carrena) 


Figura 15.15. Schema cefalometricá preoperatorie si cea de predictie, la a pacientà cu anomalie 
dento-maxilará clasa a (11-а. [cazulstica Prof. Dr. /. Acero, Dr. A. Carreno) 


Tratamentul ortodontic 
prechirurgical 


Este prima etapa in planul general de tra- 
tament asaciat ortodontic si chirurgical ortagnat 
al anomaliilor dento-maxilare scheletale severe. 
Constă in decompensarea ocluzală în cele trei 
planuri, poziționarea dinților în funcție de baza 
050254 și corectia arcadelor dentare. Pentru de- 
terminarea secvenței ortodontico-chirurgicale 
trebuie să se țină cont de următorii factori: 

* Värsta. Tratamentul chirurgical poate fi insti- 
tuit doar când creşterea somatică este complet 
încheiată. 

* Rezultatul chirurgical depinde de tratamentul 
ortodontic; obiectivele terapiei artadontice se 
stabilesc din etapa de diagnostic, in funcţie de 
tipul intervenției chirurgicale care se prefigu- 
rează, 

* Deplasările dentare se fac mai rapid în primele 
trei luni postoperator, 

* Chirurgului îi revine sarcina să aducă anomalia 
dento-tacială in parametrii ocluzali şi schele 
tali de clasa | pentru ca ortodontul să continue 
si să finalizeze tratamentul. 

Pentru а stabili un plan de tratament pre- 
chirurgical trehule găsit răspunsul la urmátaa- 
rele întrebări: 

1. Este nevoie de extractii dentare ? 

2. Care dinţi vor fi extrasi ? 

3. Ce deplasări dentare trebuie efectuate? 

å, Саге este aparatul dentar cel mai adecvat ca- 

zului? 

5. Există suficient os alveolar? 

6. Care este gradul de decompensare necesar? 


„Decompensarea” ortodontică 

Un obiectiv de maximă Importanță al 
acestei etape este "decom pensarea” anomaliei. 
De ce decompensare? La pacienţii cu ano 
malii dento-maxilare, in mod fiziologic, dentitia 
va compensa luncțional anomalia, pentru a 
obține cea mai favorabilă ocluzie în condiţiile 
anomaliei bazei osoase, 

Astfel, de exemplu într-a anomalie sche- 
letală de clasa а 11-а, pacientul prezintă iniţial o 
basculare a grupului frontal inferior spre lingual 
si a grupului frontal superior spre vestibular. În 
condițiile unei baze osoase normale (sau corec- 
tate chirurgical), fără corectarea prealabilă a 
acestor basculări, pacientul ar prezenta a bng- 
cluzie sagitala si verticală semnificativă. Este 
deci obligatorie repoziționarea ortodonțică a ar- 
cedelor dento-alvealare în funcţie de tipul inter: 


venției preconizate, 

Deplasările dentare ortodontice se fac pe 
baza ocluzogramei, analizei pe modele de stu- 
diu, schemelor de predicția cefalometrica si chi- 
rurgicală, În modul de concepție al tratamentului 
trebuie să luăm în calcul si potenţialul recidivant 
postchirurgical. In compresia de maxilar sau alte 
tulburări accentuate ale planului ocluzal рої 
apare frecvent recidive dacă tratamentul se 
aplică sectorial pe arcada superioară (chirurgia 
segmentară). 

O problema dificilă si controversată este 
faptul că una dintre indicaţiile tratamentului chi- 
rurgical pentru acești pacienţi este chiar eșecul 
tratamentului ortodontic. Astfel, pot exista 
situații în care într-o anomalie scheletală de 
clasa a (11-а pacientul se prezintă la chirurgul 
oro-maxilo-tacial după un tratament ortodontic 
care a avut ca obiectiv retrudarea grupului fron- 
tal inferior şi/sau avansarea grupului frontal su- 
perior. În acest context, un nou tratament 
ortodantic, de data aceasta prechirurgical, care 
să urmărească decompensarea anomaliei, va fi 
anevoios și expus unor riscuri importante de 
apariţia a unei mobilități dentare accentuate, 

Din acest motiv, pentru pacienţii cu amg- 
malii denta-maxilare severe este necesară sta- 
bilirea unei conduite terapeutice corecte încă de 
la început, în colaborare interdisciplinară chi- 
rurgie aro-maxilo-facială - ortodontie. 


Tratamentul chirurgical 


Planificarea intervenției 
chirurgicale pe baza 
studiului cefalometric 


După etapa de tratament ortodontic pre- 
chirurgical, este necesară о nouă evaluare cefa- 
lometrică, în vederea planificării intervenției 
chirurgicale, pentru evaluarea fezahilitafii inter- 
venției si pentru definirea reperelor necesare In- 
traoperator. 

Planificarea cefalometrica prechirurgicalà 
oferă Informaţii esenţiale pentru intervenţia chi- 
rurgicala. În plus, se poate evalua preoperator 
rezultatul intervenției, efectuată după etapa dé- 
compensării artodontice, prin compararea repe- 
relor de predictie cu cefalometria postoperatorie, 

Planificarea intervenției se va face cu aju- 
torul unei noi teleradiografil de profil, pe baza 
сагеїа se va elabora analiza cefalometricá preg- 
peratorie 5i schema celalometrică de predictie. 
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Figura 15.16. Schema cefalometrica preoperatorie si cea de predicție pentru o anomalie de clasa a 
1-а, la care se va practica o asteotomie tip Obwegeser-Dal Pont, cu retrudare. 


Figura 15.17. Planificarea intervenției chirurgicale 
pe baza analizei cefalometrice Delaire computeri- 
zate: etapa de simulare a retrudării mandibulei, 
pentru a intervenție bimaxilară pentru o anomalie 
dento-maxilară de clasa a III-a. (cazuistica 

Prof. Dr. A Bucur, Dr. M. Popescu) 


Trasarea reperelor urmărește să stabilească vii- 
toarea poziție a fragmentelor osoase, necesita- 
tea şi amploarea unei genioplastii, precum şi 
necesitatea unor Intervenţii asociate (Fig. 15.15). 


Planificarea intervenţiei ре baza scheme- 
lor de predictie oferă informaţiile esențiale pen- 
iru orientarea reperelor intraaperatorli. 

Evaluarea celalometrică si planificarea in: 
terventlel chirurgicale se poate realiza și prin 
mijloace moderne, computerizate. Avantajul 
acestora este în primul rând legat de posibilita- 
tea simulării aspectului Facial postoperator, fapt 
benefic atăt pentru medic, ușurând elaborarea 
planului de tratament, cât si psihologic, pentru 
pacient. Ре de altă parte această metodă рге- 
zintă dezavantajul introducerii unor factori de 
егоаге suplimentari la marcarea reperelor cefa- 
lametrice, un pref ridicat, precum si necesitatea 
calificării personalului pentru elaborarea digi- 
tală a schemelor cefalometrice (На. 15.17). 

In plus, rezultatul intervenției poate П 
usor evaluat prin suprapunerea schemei de pre- 
dictie cu cefalometria imediat postoperatorie. 
Discrepanțe semnificative intre cele două indica 
un posibil esec al intervenției, 


Planificarea interventiei pe mo- 
dele de studiu si realizarea gutie- 
relor de ocluzie 


În funcție de planul de tratament chirurgi 
cal stabilit pe baza datelor clinice 5i a analizei 
cefatometrice prenperatarii, se va realiza o pla 
nificare a intervenției chirurgicale pe modelele 
de studiu, 

5e vor realiza modele de studiu, iar aces 
tea vor fi montate in articulator semireglabil în 
relatie centrica (Fig. 15.18a]. 0 excepție o consti 
tuie necesitatea avansării si ,dezimpactarii" 
maxilarului, situație în care modelele se man 
teazà în „poziția de repaus”, cu spațiu de ina 
cluzie fiziologică L,freeway space"), Modelele 
fixate In articulator se conformeaza anatamic. 

Se traseaza pe modelul maxilar o serle de 
linii verticale și orizontale de referinja, iar ma- 
delul maxilarului superior se secploneaza la ni 
velul viitoarei linii de osteatomia, dacă aceasta 
este necesară, Modelul mandibular se sectio- 
neazá pe o linie orizontală care reprezintă 
aproximativ conturul bazilarei mandibulei. 

În cazul intervențiilor bimaxilare pentru 
anomalii de clasa а 1-а, se „avansează” mai întăi 
maxilarul superior care se stabilizează cu ceară in 
poziția vizată, conform schemei cefalomatrica ir- 
termediare de predictie, Se construleste acum o 
gutiera chirurgicala intermediară, care va reflecta 
raporturile ocluzale între maxilarul avansat şi 
mandibula nesectianata. Această gutiera este ne 
cesară intraoperator, pentru a stabiliza primar 
blocul asas maxilar în гарот cu mandibula, între 
timpul chirurgical de asteotomie a maxilarului si 
cel de osteotomie a mandibulei. Astfel se poate 
obtine o stabilitate a acestui fragment maxilar 
[altfel imposibilă din lipsa altar repere ocluzale în 


aceasta etapă chirurgicală intermediară), in ve 

derea stabilizării prin osteosintază (Fig. 15.186). 
Menţionăm că gutiera intermediară aste necesară 
doar pentru intervențiile chirurgicale bimaxilare, 
În cazul în care este vizată doar o intervenție pe 
mandibulă, această etapă nu este necesară. 5e 
retrudeazà mandibula conform poziţiei vizate, ре 
baza datelor obtinute din schema celalomatrică 
finală de predictie, dar si în raport cu modelul 
maxilar, În cazul in care se constată că ocluzia re 

zultatà este instabilă, este necesară confectiona 

rea unei gutiere chirurgicale finale, care să creeze 
repere în plan sagital şi transversal, (dar nu si în 
plan vertical!) in vederea unei imobilizări inter- 
maxllare postoperatorii stabile. 


Interventia chirurgicalá propriu- 

zisă 

Tehnici chirurgicale de osteotomie a mandibulei 

Tehnicile chirurgicale de asteotomie utili- 
zale in prezent pentru mandibulă sunt urmatoa- 
tele: 

* Osteotomia sagitală a ramului mandibular (Ob- 
wegeser-Dal Pont** modificata de Epker'?), cu 
retrudare: 

= Oslaatamla verticala а ramului mandibular 
iCaldwell-Letterman"), cu retrudare; 

* Osteotomia „їп L inversat” a ramului mandi- 
bulan Datillo h, cu retrudare: 

* Dsteotomia cu ostectomia corpului mandibu- 
lar (Blair? modificată"). 

Pe lânga aceste tehnici chirurgicale, ade- 
segti este necesară о intervenție asociată cu re 
poziționarea mentonului prin genloplastie 
(Obwegeser*) 

Au fost aplicate de-a lungul timpului di- 
verse alte procedee chirurgicale ortagnate la 


Figura 15.18. Planificarea intervenţiei pe model de studiu: a - montarea modelelor în articulator, 
trasarea reperelor, secționarea 5i repoziționarea acestora; b - confecționarea gutierelor chirurgi: 


cale intermediare, (cazuistica Prof. Dr. А. Bucur) 
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mandibulă: intervenţii pe condilul mandibular 
(Dufourmentel'"), alte tipuri de osteotomii werti- 
cale ale ramului mandibular (Kostecka!^, Wass- 
тип"), intervenții pe unghiul mandibular 
(Ernst), sau alte tipuri de osteatomii ale corpu- 
lui mandibular (Pichler'*, Dingman’, Converse 
& Shapiro, Toman™ etc.). În prezent acestea nu 
mai sunt de actualitate, având in vedere riscu- 
rile de lezare a diferitelor structuri anatomice, 
pe care le implicau. Intervențiile utilizate in pre- 
zent prezintă un risc de morbiditate minim şi de 
asemenea permit corectarea diverselor tipuri de 
anomalii dento-maxilare la mandibulă, în plan 
sagital, vertical sau transversal, 


Osteotomia sagitalá a ramului 
mandibular (Obwegeser-Dal Pont) 


Este tehnica cel mai frecvent utilizată pen- 
tru mandibulă. Intervenția se practică cu abord 
oral, fără a implica deci existența unor cicatrici 
cutanate. Linia de osteotomie interesează corti- 
cala internă a ramului mandibular dinainte - îna- 
poi, intre spina Spix si incizura sigmoidă, apoi 
marginea anterioară a ramului mandibular, în 
jos 5i în afară, continuând la nivelul corticalei ex- 


terne a corpului mandibular, рапа în dreptul ni- 
velul molarului doi 5i extinsă pănă la bazilara 
mandibulei, Intervenţia se practică bilateral. Se 
desprinde fragmentul distal format din corpul 
mandibular împreună cu a porțiune a ramului, 
bilateral, care include canalul mandibular, de 
cele două fragmentele proximale, care includ 
marginea posterioară a ramului, condilul man- 
dibular şi coronaida, precum 5i corticala externă 
а ramului (Fig. 15.19). 

Aceasta va permite repazitionarea liberă 
à fragmentului distal in poziția vizată, fapt care 
poate implica retrudarea (pentru anomaliile de 
clasa а 11-а) sau avansarea [pentru anomaliile 
de clasa а (1-а). De asemenea, prin această 
metodă se pat corecta într-a oarecare măsură 
anomaliile în plan vertical, prin modificarea an- 
gula[iei dintre corpul 5i ramul mandibular. In- 
tervenţia permite și corectarea anomaliilor în 
plan transversal (asimetriilor faciale), prin avan- 
sarea sau retrudarea asimetrică a corpului man- 
dibular in raport cu ramurile acestuia, pentru 
obtinerea poziției corecte. Fixarea fragmentelor 
in noua poziție se poate realiza cu plăcuțe de os- 
tensintezà şi şuruburi din titan, sârmă, sau puru- 
buri transcorticale. 


Figura 15.19. Reprezentarea schematică a osteotomiei sagitale a ramului mandibular 
(Obwegeser-Dal Pont). 


Osteotomia verticală a ramului 
mandibular (Caldwell-Lettermann) 


Este, de asemenea, o metoda practicată 
[recvent. intervenția se poate realiza pe cale orală 
sau cutanata, periangulomandibulara. 

Constă în seciianarea verticală a ramului 
mandibular, bilateral, posterior de spina Spix, 
pentru a nu leza pachetul vasculo-nervos alveolar 
inferior. 

Linia de asteotomie are traiect de la unghiul 
mandibulei рапа la incizura sigmoidă, interesand 
întreaga grosime a ramului mandibulei (Fig. 
15.20). Astfel se obțin două fragmente praximale 
formate din porțiunea retrospingiană а ramului 
mandibular impreună cu condilul mandibulei, si 
respectiv un fragment distal format din corpul 
mandibulei impreună cu porțiunea atasata a ra- 
mului mandibular, bilateral. 

Fragmentul distal va fi astfel repazifionat 
liber, în sensul retrudării pentru anomaliile de 
clasa а llia, sau avansării, pentru cele de clasa a 
l-a, 

Fixarea fragmentelor in noua poziție se 
poate realiza cu plăcuțe de asteosinteză şi suru- 
buri din titan, sârmă, sau şuruburi transcorticale, 


Figura 15.20. Reprezentarea schematică a os- 
teatomiei verticale a ramului mandibular 
(Caldwell-Lettermann). 


Osteotomia ramului mandibular 
in „L inversat” (Datilla) 


Este o intervenție mai rar folosită, putând 
fi aplicată ca alternativă pentru celelalte tehnici 
descrise mai sus. Este indicată in general in 
situațiile in care există o divergență marcată 
spre posterior a ramurilor mandibulare. Această 
tehnică este preferată їп cazul in care există va- 
riante anatomice ale ramului mandibular care 
predispun la despicări necontrolabile in urma 
osteotomiei sagitale a ramului. Intervenţia se 
practică pe cale orală sau cutanată 5i vizează 
efectuarea unei osteotomii orizontale supras- 
pingiene si a uneia verticale retrospingiene а ta- 
mulu! mandibular (Fig. 15.21). Astfel se 
detaseaza două fragmente: fragmentul proxi- 
mal, care include condilul mandibular, coro- 
noida si porțiunea pastero-superioará a ramului 
mandibular, şi respectiv un fragment distal, care 
include corpul mandibular şi porțiunea antera- 
inferioară a ramului, bilateral, cu pachetul vas- 
culo-nervos alveolar inferior. Repozitionarea 
liberă a fragmentelor, in sensul retrudării sau 
avansării, permite corectarea anomaliilor sagi- 
tale de clasa a Il-a si respectiv a (1-а. Fixarea 
fragmentelor în noua poziție se poate realiza cu 
plăcuțe de osteosinteză si şuruburi din titan, 
sărmă, sau şuruburi transcarticale. 


Figura 15.21. Reprezentarea schematică а os- 
teotomiel in JL inversa!” a ramului mandibular 
(Пао). 
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Osteotomia cu ostectomia 
corpului mandibular (Blair) 


Este a intervenție mai rar practicată din 
cauză riscului crescut de lezate a pachetului vas- 
culo-narvos alveolar inferior. Condiţia de baza 
pentru a se putea practica această intervenție 
este o ocluzie funcțională la nivelul grupului late- 
ral (sau o ocluzie care poate deveni funcțională 
prin tratamentul ortadontic prechirurgical). Este 
indicată pentru anomalii de clasa a Il-a cu pro 
gnatism mandibular, în cazurile cu edentatie La- 
terala sau terminală, sau în cazurile cu 
linguoversiune accentuată a grupului frontal infe- 
rior, lipsind însă inghesuirile dentare la acest 
nivel. In prognatismul mandibular extrem de 
sever (mai mare de 17 mm), se poate opta pentru 
аѕосіегеа a două tehnici, pe corp şi pe ram man- 
dibular, bilateral. intervenţia se practică pe cale 
orală şi constă în îndepărtarea unui segment de 
corp mandibular, cu conservarea pachetului vas- 
cula-nervos alveolar inferior (Fig. 15.22). Fixarea 
fragmentelor in noua poziţie se va Face cu plăcuțe 
de asteosinteză si şuruburi din titan. 


Figura 15.22. Reprezentarea schematică a 05- 
tentomiei cu astectomie a corpului mandibular. 


Genioplastia 


Este o intervenție asociată, practicată si- 
multan cu una dintre intervenţiile descrise mai 
sus, pentru repoziționarea mentonului, їп cazu- 
rile în care diagnosticul de anomalie scheletalà 
implică necesitatea acestei intervenții, 

Se practică pe cale orală si constă în ргас- 
ticarea unei linii de osteotomie orizontală a men- 
tonului, cu retrudarea sau avansarea acestuia. 

Se pot practica la nevoile ostectomii in 
,V^, care să permită repoziționarea in plan ver: 
tical sau transversal a mentonului. 

Fixarea se va face cu plăcuțe de osteosin- 
teză 51 şuruburi din titan, sau cu sărmă (Fig. 
15.23). 


Figura 15.23. a - reprezentarea schemalică 
a genioplastiei; b - imagine intraoperatarie 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Tehnici chirurgicale de 
osteotomie a maxilarului 


бе adresează anomaliilor în plan sagital 
sau vertical cu componentă care implică osul 
maxilar. 

Trebuia menționat faptul că anomaliile 
maxilarului sunt în majoritatea cazurilor aso- 
ciate cu anomalii ale mandibulei. 

Situaţiile în care este interesa! doar osul 
maxilar sunt rare şi sunt de obicei prin retro- 
gnatism maxilar în contextul unor sechele după 
despicături labia-maxilo-palatine. 

Pentru anomaliile de clasa а (11-а cu com- 
ponentă maxilară, cel mai adesea este indicată 
intervenţia tip Le Fort | cu avansarea makilari- 
lu! 72, 

În cazul unor anomalii severe, cu hipopla- 
zia întregului etaj mijlociu al feţei, se recurge la 
alte tehnici chirurgicale alternative. 


Osteotomia tip Le Fort I 


Intervenția se realizează pe cale orală 5i 
constă in practicarea unor osteotomii orizontale 
la nivelul maxilarului, 

Planul de osteotomie pomeste de la aper- 


tura piriformă si interesează peretele antero-la- 
tera! al sinusului maxilar, prin puncte situate la 
35 mm deasupra varfurilor cuspizilor caninilor 
superiori și respectiv la 25 mm deasupra varfu- 
rilor cuspizilor primilor molari superiori, la nive- 
lul crestei zigomata-alveolare. 

Osteotomia se continuă spre pasterior, re- 
trotuberozitar, рапа la nivelul apafizelor pteri- 
gaide, în treimea inferioară a acestora. 

Se continua cu osteotomia peretelui nazal 
lateral si de asemenea cu asteotomia seplului 
nazal cartilaginos si a vomerulul, la nivelul 
planseului nazal, 

In acest mad, întreg blocul maxilar este 
desprins si se poate avansa conform planificării 
preoperatorii, pentru anomaliile de clasa a I-a 
(Fig. 15.24]. De asemenea, se poate repazi[lona 
maxilarul în plan vertical, in sensul „impactării” 
sau „dezimpactării” acestuia fatā de baza 
osoasă craniană, precum 5i în plan transversal, 
pentru corectarea unor asimetrii în acest plan. 

Fixarea blocului maxilar la baza osoasă, 
in noua poziție, se va realiza prin osteosinteză 
cu plăcuțe și şuruburi din titan, cu un design 
specific pentru chirurgia ortoanată, cu „treaptă” 
care să permită fixarea în poziţie avansată. 

Atunci când grosimea osoasă o permite, 
se pot practica 5i osteosinteza cu sârmă, sau 
suspendări scheletice tip Adams, 


Figura 15.24. Reprezentarea schematică a osteotomiei tip Le Fort |. 
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Tehnici chirurgicale alternative 


Osteolomia tip Le Fort | ,inaltà" poate fi 
aplicată in unele situaţii în care deficitul de dezwol- 
tare maxilară se întinde în întreg etajul mijlociu al 
feței, până la marginea infraorbitală. În acesta ca- 
zuri, asteotomia porțiunii laterale a maxilarului se 
practică mai sus. Metoda are multiple dezavantaje: 
fața anterioară a maxilarului este uneori foarte 
subțire si deci expusă fracturilor necontrolate; 
creasta zigornato-alvenlară poate proemina mult în 
cazul unor avansări importante ale maxilarului; pat 
apare tulburări funcționale datorate avansării max- 
larului si modificarli conturulul aperturii piriforme; 
sunt contraindicate în cazurile de asaclere cu ano- 
malli în plan transversal (asimetrli faciale), 


Osteotomiile tip Le Fort I| sau Le Fart Ill 
sunt practicate în unele cazuri cu anomalii sau 
malformații faciale severe, cu hipaplazia între- 
gului etaj mijlociu al feţei, 

ÜOsteotamia tip LeFart || se poate realiza 
pentru anomaliile de clasa a 11-а cu deficit 
maxilo-nazal: hipoplazia sau retrudarea oaselor 
nazale si maxilare, asociate cu un anumit grad de 
hipoplazie a regiunii infraorbitare, însă fără afet- 
tarea oaselor malare si a peretelui lateral al orbi- 
tei, De asemenea, osteotomia de tip LeFart II este 
indicată pentru alungirea verticală a nasului prin 
rotația complexului naza-maxilp-mandibular (Fig. 
15.25). 


Figura 15.25. Reprezentarea schematică a os- 
teotomiei tip Le Fart II. 


Osteotomia tip Le Fort Ill se adresează 
anomaliilor de clasa a Ш-а cu deficit maxilg-malar 
sau maxila-nazo-malar: hipoplazia sau retruda- 
rea oaselor nazale si maxilare, a regiunii іпігаог- 
bitare, inclusiv a peretelui lateral al orbitei. 

Pentru osteotomiile tip Le Fort 11 și Ii, 
abordul este mixt: cutanat, bicoranal (la nivelul 
scalpului), combinat cu abordul oral, 

Osteotamiile Le Fort Il si HI sunt intervenţii 
chirurgicale orlognate cu aplicabilitate limitată, 
din cauza dificultăților si riscurilor semnificative 
pe care le implica (in primul rând fracturi necon- 
tralate ale bazel craniului), Din aceste motive, chiar 
si pentru aceste cazuri severe, indicația de elecfie 
este asteotomia tip Le Fort | asociată cu intervenții 
de adile osoasă la nivelul structurilor hipoplazice. 


Protocol postoperator 


indiferent de tipul de intervenție, de ca- 
racterul monomaxilar sau bimaxilar al acesteia 
5i de metoda de osteosinteză, se recomandă 
imobilizarea intermaxilará ca ullimă etapă a in- 
tervenţiei chirurgicale. 

În prima zi postoperatorie: Control га- 
diologic. Verificarea blocajului intermaxilar ṣi se 
stabilește durata menţinerii acestuia. 

na doua zi: Exerciţii de închidere si des- 
chidere a gurii pentru mobilizarea condililor. 
Evaluarea ocluziei [raporturile ocluzale la nivel 
canin si molar, ocluzia psalidodontă, linia me- 
diana). Blacaj elastic intermaxilar pentru 24 de 
are, Se continuă cu exerciţiile de deschidere a 
gurii (elasticele se vor schimba la fiecare două 
zile). Ortodontul sau chirurgul va schimba elas- 
ticele încrucişate de clasa а I-a sau а 11-а o dată 
pe săptămână. Se verifică igiena orală , dacă 
există tulburări senzoriala, pierderi de greutate, 
edem, _ 

intre săptămânile a 2-а si a 7-a se 
îndepărtează gutiera (dacă aceasta a fost 
păstrată). 5e schimbă arcurile si alasticela. Se 
mabilizează arcurile interarcadice. Se exami- 
nează ocluzia, igiena orală, dacă există dis- 
funcție senzorială. Exerciţii de deschidere a gurii 
(fizioterapie activă). 

Siptămânile 8-12: Elasticele se menţin 
doar pe perioada nopţii. Arcuri otadontice rec- 
tangulare (даса spațiile s-au închis). Examinare 
acluzalá, Fizioterapie activă. 

Săptămâna a 16-a: Îndepărtarea elas- 
ticelor nocturne. Examenul ocluzie. Exerciţii de 
deschidere a gurii. Se continuă tratamentul ar: 
tadontic postoperator. 


Complicatiile chirurgiei 
ortognate 


Pat fi intraoperatorii sau postoperatorii. 

Cale tardive includ recidiva sau eșecul tra- 
tamentulul consecutive unui plan terapeutic in- 
corect. Complicatiile intraoperatorii іа nivel 
maxilar cuprind leziunile nervului infraarbitar, 
fractura lamelor pterigoide, secționarea arterei 
maxilare, lezluni aftalmice şi ale canalului la- 
trimal, песгоге, insuficiența velo-faringiană, 
deviația de sept nazal, fistulele arterio-venoasa. 

După osteotomia sagitală si verticală a 
mandibulei pat apare leziuni ale nervului alveg- 
lar inferior, tulburări neurosenzoriale (їп 10-30% 
din cazuri, respectiv 155). Alte complicații sunt 
hemangioame, fracturi, necrnze. 

Postaperator se poata constata un rezul- 
tat estetic nesatisfăcător prin malpazi[ionarea 
celor două maxilare, resorbția condilului mandi- 
bular după protruzia mandibulei, pseudartraze. 


Tratamentul ortodontic 
post-chirurgical 


Această etapa are loc de preferință cât mai 
devreme, imediat după îndepărtarea imobilizări! 
intermaxilare, practic la 3-4 săptămâni de la іп- 
terventia chirurgicală, 

Obiectivul principal al etapei ortodontice 
post-chirurgicale este contentia ocluzală a re- 
zultatului operator, Alte obiective sunt: închide- 
rea spațiilor interdentare “reziduale”, corectarea 
inacluziei verticale, alinierea dentară, sau alte 
corecții ocluzale minare, 


Tratamentul chirurgical- 
ortodontic pentru anomaliile 
în plan sagital 


Anomalii de clasa a Ill-a 
Angle 


Conceptual, pentru pacienții cu anomalii 
dento-maxilare de clasa a 11-а se descriu trei 
situații clinice: (1) prognatism mandibular, (2) 
retragnatism maxilar si (3) asocierea dintre aces- 
tea. Pat П prezente totodată alte anomalii, in 
plan vertical sau transversal. 

incidența anomaliilor dento-manilara se- 
were de clasa a III-a datorate numai prognatis- 
mului mandibular anatomic, care prezintă 
indicație de tratament chirurgical, au a incidență 
în populația generală de aproximativ 0,5%. 0 
problemă dificilă de conduită terapeutică a re- 
prezintă anomaliile asociate, la cara pacienţii 
prezintă pe de о parte un prognatism mandibu- 
lar anatomic si totodată un deficit de creștere sa- 
gitalà a maxilarului. Această asociere este 
prezentă la aproximativ 18-20% dintre pacienţii 
cu anomalii dento-maxilare de clasa а II-a. 


Diagnosticul tipului de anomalie 
scheletală și stabilirea conduitei 
terapeutice 


Examenul cervico-Facial aduce о serie de 
date clinice cu caracter orientativ pe baza cărora 
se poate stabili un diagnostic prezumtiv de апо- 
malie dento-maxilară. Se remarcă similitudinea 
numeroaselor date cu caracter clinic pentru 
situațiile cu pragnatism mandibular, retrogna- 
tism maxilar și deci şi pentru anomaliile asg 
ciate. 

Indiferent de tipul anomaliei de clasa a 111- 
a, profilul facial este concav, lar în cazul anoma- 
lillor cu pragnatism mandibular, aspectul 
caracteristic este de faţă prelunga („long face"). 

Diagnosticul diferențial intre anomaliile 
dento-maxilare de clasa а 11-а se va stabili în 
urma analizei cefalometrice ре baza teleradio- 
grafiei de profil. Sunt descrise în literatura de 
specialitate o serie de protacoale de analiza ce- 
lalometricà în vederea stabilirii diagnosticului 
de anomalie dento-maxilara. În contextul unei 
anomalii de clasa a Il-a, metoda Steiner are 
următoarele semnificații: 

* SNA micşorat semnifică un retragnatism maxilar; 
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| Tabel 15.3. Aspect clinice In snotiaiille dento-maxilare de clasa а IIl-a.! | 


T rognatism mandibular Re atism maxilar 
prem normă frontal O OOO OOOO 


Etajul inferior al feţei — — —— Märit Marit / aparent marit 

| Distanţa bizigomatică | ___ Normală - Normală / scăzută _ 
Aspectul regiunii paranazale _ Normal Drept | concav | 
Lățimea alară — —— = Normală Scăzută 
Vizibilitatea Incisivilorin repaus — Normală —  Normalà / scăzută 
Vizibilitatea rasului de buză Normală Normală / scăzută 
Examen cervico-facial: normă laterală 

| Proiectia rebordului infraorbital - = Nomala  Моптаід/ро. ZA 
Aspectul regiunii geniene Normal. Е __Нопта! / aplatizat 
Aspectul regiunii paranazale - . Normal Drept / concav 

| Dimensiunea regiunii nazale __ Normală " Crescuta - 

-Şant supracolumelar .. Normal _ Abem .— | 
| Rotatía sagitală a columelei Normala Scăzută 

| Proiecția mentonului — —  — — _ Crescutà - Normală 
Distanţa menton — hioid Crescutà ___ Normală «| 
Prolectia rebordulul infraorbital — Normalà _ _ Normalá/post. 
| Examen oral: _ 
Aspectul arcadelor dentare — .. Alungită la mandibulă Scurtata la maxilar | 


Înclinarea grupului frontal 
| Ocluzia grupului lateral în plan sagital 
Ocluzia grupului frontal în plan sagital 


* SNB mărit semnifică un prognatism mandibular; 
* SNA micsorat si SNB mărit semnifică о апо- 
malie asociată, cu prognatism mandibular si re- 
trognatism maxilar. 


Tratamentul ortodontic pre-chirurgical 

Obiectivele tratamentului artodontic pre- 
chirurgical sunt in principal legate de "decom- 
pensarsa"  anomaliei, corectarea formei 
arcadelor dentare, alinierea dentară si согесѓа- 
rea basculărilor dentare. 


Tratamentul chirurgical 

În cazul anomaliilor dento-maxilare de 

clasa a Il-a, tratamentul vizează: 

* retrudarea mandibulei prognate; 

* avansarea maallarului în cazurile cu retroga- 
tism maxilar; 

* asocierea între acestea, 

Această etapa аге loc după terminarea 
tratamentului artadontic prechirurgical. Obiec- 
tivul principal al intervenției chirurgicale este 
obținerea unor relații optime intre oasele maxi- 
lare, cu beneficii fizionomice evidente, precum 
și a unei ocluzii favorabile: 


Vestibulo-inclinare sup. — Linguo-inclinare inf. 
Clasa a Il-a Angle 
Cap la cap / inversă 


Clasa a 11-а Angle 
Cap la cap / inversă | 


* raporturi ocluzale de clasa | în plan sagital (ra- 
porturi ocluzale normale); 

* overbite (supraacaperire frontală) şi overjet (га- 
portul incisiv în plan sagital) normale; 

* raporturi ocluzale normale în plan transversal. 


interventia chirurgicală propriu- 
zisă 


Asa cum am arătat, principial, 
intervenţiile chirurgicale pentru anomaliile de 
clasa a |Ї[-а vizează retrudarea mandibulei, 
sau/și avansarea maxilarului. Asacierile cu alte 
anomalii în plan sagital, vertical sau transversal, 
vizează corectarea suplimentară a acestora, Пе 
prin modificări ale tehnicilor de bază (de exem- 
plu dezimpactarea maxilarului adată cu Inter- 
ventia de tip Le Fort IJ, fie timpi operatori 
suplimentari (de exemplu geniaplastia). 


Interventii de osteotomie bimaxilare 


Pentru anomaliile de clasa a 1-а bimaxi- 
lare, se va practica o intervenție chirurgicală com- 
plexà care va viza atât maxilarul, cát si 


tel, cel mal Mecveni se practica п 


lip LeFart | cu avansarea тїшїп 


mandibula. As 


üsteatomie de 


rului $i asteotomie sapitală a ramulul mandib 

lar, пр Üübwegeser-Dal Pont [alteori о a&teatemie 
verticalà а ramulul mandibular, tip Caldwell-Let- 
termani, cu retrudarea mandibulei. Dacă este ne- 


cesar, in aceeaşi etapă chirurzicală se realizează 


5i o intervenție de genioplastie (Fig. 15.26] 

Se va practica mai intai osteotomia тахі- 
tarului, cu avansarea acestuia їп poziția stab 
Ша in planificarea preoperalorie, si translerată 
intraoperator cu ajutorul mutierei intermediare, 
care ghidează maxilarul in poziția avansată, ре 
baza raporturilor de ocluzie cu caracter tempo- 
are cu mandibula încă pra 


)Ms[eosintezd а 


afi itermediara sg 


indepárieazd și se practica asteotomia mand 

bulei și retrudarea acest obținerea rapor 
turilor ocluzale normale m plan sagital Lacluzie 
à (Нш. 15.27] 
Asa cum am ardtat, din cauza contactelor 
interdentare premature care pot | 
și care ar afecta stabilitatea осі 

uneori necesară mutiera finală, care să permită 
un contact interarcadic stabil, рапа la consoli 
darea fragmentelor osoase în noua poziție, Оа 

ternătivă mal rar aplicată este practicarea 
ostentamiilor atat la maxilar, că! si la mandibulă 
5| imabilizarea intermaxilará prin intermediul 
gutierei finale in raporturi de i | i 
terior blocul rigid rezultat, format de maxilar 
gutieră finală — mandib 


sinteză [cu sârmă sau plăcuțe 


Figura 15.28. Intervenția chiurgicalà ortognata 


himaxilară de tip asteotamie Le Fart | cu амап 


sarea maxilarului si osteotomie sagitalà a ra 

mului mandibular cu retrudarea mandibulei, 
reprezentare 

ect radiologic com 


asociată ru genioplastie: a 
schematică: b, c, d, e - asp 
рага у gre 1, Jj 


tira Draf Р 1 
к: ГШЩ. LN. S. 
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Figura 15.27. Etapele intervenției de chirurgie 
ortognata himaxilarà de tip asteatomie Le Fort | 
tu avansarea maxilarului si asteotomie sagi 
tală a ramului mandibular cu retrudarea man 
dibulei. (cazulstica Prof. Dr. A. Bucur) 


Figura 15.28. Comparalie intre aspectul initial si rezultatul la un an postoperator [а o pacienta cu 
anomalie bimaxilară: prognatism mandibular si retrognatism maxilar, la care s-a practicat osteoto 
mia tip Le Fort | à maxilarului cu avansare si asteotomia sagitala a ramului mandibular de tip ОБ 
wegesar-Dal Pont, cu retrudare, (cazuistica Prof, Dr. A. Bucur) 
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Figura 15.29. Comparaţie între aspectul inițial si rezultatul postoperator la a pacienta cu апотаће 
bimaxilará: prognatism mandibular si retrognatism maxilar, la care s-a practicat osteotomia tip Le 
Fart | a maxilarului cu avansare 51 osteotamia sagitala à ramului mandibular de tip Obwegeser-Dal 
Pant, cu retrudare. [razuistica Praf. Dr. A. Bucur) 


Figura 15.30. Pacientă cu prognatism mandibular si retrognatism maxilar, la care s-a practical os- 
teotamia Пр Le Fort | a maxilarului cu avansare si asteotamia sagitala a ramului mandibular de tip 
Obwegeser-Dal Pont, cu retrudare — aspect comparativ pre- si postoperator, (cazulstica Prof. Dr. A 


DY ma i să 
Bugu 
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Figura 15.31. Comparatie intre aspectul initial si rezultatul postoperator la o pacienta cu anomalie 
bimaxilară: prognatism mandibular si retrognatism maxilar, la care s-a practicat osteotomia tip Le 
Fort | a maxilarului cu avansare si ostentomia sagitala a ramului mandibular de tip übwegeser-Dal 


Don л T i Draf 1 А 2 1 
Pont, cu retrudare, (cazulstica Prof. Dr. A. Bucur 


Figura 15.32. Anomalle dento-maxilară clasa а (11-а după despicătură labio-maxilo-palatina ape 
rată in copilărie, la care s-a practicat osteotomla tip Lefort | cu avansarea maxilarului şi osteotomia 
sagitala a ramulul mandibular tip übwegeser-Dal Pant, cu retrudare: ulterior, s-a practicat rinosep 
taplastia (cazuistica Praf. Dr. А, Bucur! 
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Anomalii de clasa а Il-a Angle 


Conceptual, pentru pacienții cu anomalii 
dento-maxilare de clasa а Il-a se descriu trei 
situații clinice: (1) retrognatism mandibular, (2) 
prognatism maxilar şi (3) asocierea între ates- 
tea. Pot fi prezente totodată alte anomalii, în 
plan vertical sau transversal. 


Diagnosticul tipului de anomalie 
scheletală şi stabilirea conduitei 
terapeutice 


În anomaliile dento-maxilare de clasa all- 
a, profilul facial este accentuat convex, de cele 
mai multe ori datorându-se hipoplaziei mandi- 
bulei, care poate ajunge până la aspectul clinic 
de „profil de pasăre” (Fig. 15.33). 


Pe baza analizei celalometrice de profil, 
se stabilește diagnosticul de anomalie schele- 
tală, cel mai adesea pe baza metodei Steiner, 
bazată pe măsurarea unghiurilor SNA si SNB: 

* SNA mărit semnifică un prognatism maxilar; 

* SNB micşorat semnifică un retmenatism man- 
dibular (Fig. 15.34); 

* SNA mărit şi SNB micsarat semnifică o ano- 
malie asociată, cu retrognatism mandibular si 
prognatism maxilar; aceste situaţii sunt rare. 


Tabel 15.4. Aspecte clinice în anomaliile dento-maxilare de clasa а I-a.) 


sm maxilar 
Examen cervico-facial: normă frontală 
Etajul inferior al fetei Micsorat Aparent micsorat _ 
Distanţa bizigomatică Normală Harmală | crescută 
Aspectul regiunii paranazale Aparent reliefat Reliefat, accentuat 
Lăţimea alară Normală сага Р 
Vizibilitatea incisivilor in repaus Normală Crescuta А 
Vizibilitatea rosului de buzà Scăzută Crescuta, dar buză subțire 
Examen cervico-facial: normă laterală 
Proiectia rebordului infraorbital Normală Normală/ant. 
Aspectul regiunii geniene hi | Hormal/hipercanmvex 


Normal ters 


Examen oral: 
Aspectul arcadalor dentare 


Ocluzia grupului frontal 


Tratamentul ortodontic pre-chirurgical 


Obiectivele tratamentulul artadontic pre 
chirurgical sunt în principal legate de corectarea 
formei arcadelor dentare, alinierea dentara sl co- 
rectarea basculărilar dentare, De asemenea, 
este necesară crearea spăliului pentru eventuale 
osteotamii segmeniare la maxilar, si reallzarea 
compatibilitati ocluzale a arcadelor În vederea 
пап unei acluzii сат mal stabile Imediat 
după intervenția chirurgicală. In cazurile in care 
5e vizează osteolomia La Fort | seemanlară а 
maxilarului, seva practica in cadrul tratamentu 
lui artadontic pre-chirurgical extracția primilor 
premolari, саге să permită crearea spațiului реп 
tru viitoarea transă de ostectomia, 


Figura 15.33. Aspectul clinic cervica-facial din 
normă frontală, normă laterală 5i aspectul 
ocluziei la o pacientă cu anomalie dento-maxi- 
lard clasa a (1-а prin hipoplazia mandibulei dā- 
torate unei fracturi bicondiliene de mandibula 
în copilărie. |cazuistica Prof. Dr. А. Bucur) 


Figura 15.34, Teleradiagrafia de profil care 
evidențiază hipoplazia severă a mandibulei 5 
micşorarea accentuată a unghiului SNB 
(cazuistica Prof. Dr. A. Bucur) 


Tratamentul chirurgical 

In cazul anomaliilor denta-maxilare de 
clasa а Il-a, tratamentul vizează: 
* avansarea mandibulei retrognate; 
* retrudarea maxilarului pragnat: 
* aspcierag între acestea. 

intervenția are ca obiectiv refacerea 
funcionala a ocluziel cu asigurarea raporturilor 
ocluzale de clasa | 51 a raporturilor normale între 
bazale osoase, cu refacerea Попот 
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Planificarea interventiei 
chirurgicale pe baza 
studiului cefalometric 


Planificarea cefalometrică prechirurgicală 
se face pe aceleaşi principii са 5i pentru anama- 
Ше de clasa a III-a, vizând, de această dată, avwan- 
sarea mandibulei sau retrudarea maxilarului (Fig. 
15.35). 


Figura 15.35. Schema celalometrică ргеорега- 
torie și cea de predictie pentru o anomalie de 
clasa а 1-а, la care se va practica o osteotomie 
tip Obwegeser-Dal Pont cu avansare. 


Planificarea interventiei 
pe modele de studiu 


În mod similar se vor realiza modele de 
studiu care vor fi montate in articulator semire- 
glabil 51 se va stabili noua poziție a bazelor 
üsoase, precum şi raporturile de ocluzie. Dacă 
este necesar (ncluzia rezultată este instabilă), se 
va confecționa o gutieră finală. 


Interventia chirurgicală 
propriu-zisă 


Principial, intervenţiile chirurgicale orto- 
gnate sunt similare celor pentru anomaliile de 
clasa a 11-а, їп aceste cazuri urmărindu-se însă 
avansarea mandibulei sau/și retrudarea maxi- 
larului. Trebuie menționat că pentru avansarea 
mandibulei, este necesară folosirea unei grefe 
osoase de interpoziţie, pentru asiguarea conti- 
nuitátii osoase a fragmentelor de osteotomie. 
Cea mai utilizată este grefa monocorticală de 
creastă iliacă. О excepție există: în unele situații, 
în intervențiile de osteotomie sagitală a ramului 
mandibular (Obwegeser-Dal Pont), care permite 
alunecarea fragmentelor cu menținerea unei su- 
pratețe osoase de contact. 


intervenții de osteotomie cu avansa- 
rea mandibulei 


Tehnicile chirurgicale de osteatomie folo: 
site pentru avansarea mandibulei sunt practic 
similare celor pentru retrudare: 

* Osteotomia sagitală a ramului mandibular (Ob- 
wegeser-Dal Pont) (Fig. 15.36); 

* Üsteotomia verticală a ramului mandibular 
(Caldwell-Letterman), cu avansare si grefa de 
interpariția; 

* Osteatomia „în L inversat” a ramului mandi- 
bular (Datillo) (Fig. 15.37). 

Pe lângă aceste tehnici chirurgicale, 
uneari este necesară o Intervenţie asociată de 
genioplastie cu avansare. 


Figura 15.36. Pacienta cu anomalie dento-maxilarà clasa a (1-а, la care s-a practicat osteotomie 
sagitala а ramului mandibular tip Obwegeser-Dal Pont, cu avansarea mandibulei 


=] 


(cazulstica Prof. Dr. A. Висиг] 


TRATAMENTUL CHIRURGICAL AL ANOMALIILOR DENTO-MAXILARE SEVERE 


Figura 15.37. Pacienta cu anomalie denta-maxilara clasa а 1-а prin hipoplazia mandibulei, là сан 
5-a practicat ostentomie m „LL inversa!” a ramului mandibular (Dalilla], cu avansare de 22 mm şi 
eefa de interpazitie din creasta Шаса 

а, b - aspect intraoperator cu avansarea mandibulei si grefa de Interpozi[le; 

d — aspect comparativ pre- si postoperator pe teleradiagrafia de profil; 

e, f, g, h - aspect comparativ pre- si postoperator, de profil facial si al acluziei dentare 


[cazulstica Prof. Dr. A, Bucur) 


Interventii de osteotomie cu retruda- 
rea maxilarului 


Pentru anomaliile de clasa a 11-а cu compo 
nenta maxilara, se poate practica asteotomia tip 
Le Fort ! cu retrudarea maxilarului, Osteotomia 
tip Le Fort | segmentară cu retrudare este o va- 
riantà de intervenție Indicata în cazul unor proal- 
veoloden(li maxilare sau a altor situații in care doar 


ш 


premaxila este proeminentă, Se va practica о іп 
temnenje chirurgicală similară cu cea de tip Le Fort 
|, cu excepția faptului că aceasta va continua la пі 
velul primilar premotari cu о asteotomie verticală 
tiu ostectomie a unui segment asas maxilar, De ase 
menea, este necesară osteotomia cu ostectomia 
шш! segment „In V^ din palatul dur, Astel va fi po- 
sibilà retrudarea segmentului anterior maxilar їп 


[иа vizată (Hg. 15.38, 15.39] 


Figura 15.38. Osteotomia tip Le Fort | segmen 
tard: a — reprezentare schematica; D = aspect 
intraoperatar [cCazuistica. Prof. Dr, А. Bucur) 


Figura 15.39. Расіепіа cu praalveolndentie maxilară, la care s-a practicat ostentomia tip Le Fart 


segmentard cu retrudare: aspect comparativ pre- si postoperator. (cazuistica 


m f 


Prof Dr. A, Bucurl 
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Tratamentul chirurgical-orto- 
dontic pentru anomaliile in 
plan vertical 


Anomalii in plan vertical prin 
deficit maxilar 


Deficitul maxilar in plan vertical se asociază 
sau nu cu malocluziile sagitale de clasa а (11-а. 

Clinic se caracterizează prin următoarele: 
etajul inferior al fetei micșorat [măsurat în oclu- 
11е], buza superioară pare scurtată, unghiul 
naso-labial este ascuţit, iar mentonul pare / este 
proeminent. La aceşti pacienţi, în repaus, linia 
incisivilor superiori este situată cu câțiva mili- 
metri mai sus de linia buzei superioare. Trebuie 
menționat că în repaus, buza superioară are ds- 
ресі normal, unghiul naso-labial este normal, iar 
mentonul pare de asemenea normal, datorită 
rotației inferioare şi posterioare a mandibulei. 
Caracteristică pentru aceşti pacienți este mărirea 
semnificativă a spaţiului de inacluzie fiziologică 
("freeway space”), de 5-15 mm. Tratamentul ur- 
mează aceeaşi etapizare 51 principii generale 
descrise mai sus. Intervenţia chirurgicală constă 
in poziționarea interioară a maxilarului. Aceasta 
se asociază tel mai adesea cu avansarea maxila- 
rului, pentru corectarea deficitului sagital. 

Planificarea preoperatorie a intervenției 
de repoziționare inferioară a maxilarului implică 
următoarele etape: (1) realizarea unei scheme 
de predicția pe baza unel cefalometrii efectuate 
în poziția de repaus a mandibulei; (2) plani 
ficarea intervenției chirurgicale pe modele de 
studiu fixate în articulator semiajustabil, în 
poziţie de repaus a mandibulei, poziţie înregis- 
tratà cu ajutorul unui arc facial de transfer; (3) 
realizarea unui sistem de imobilizare, dacă este 
necesar, Reperele cefalometrice preaperatari şi 
de predicile, precum şi reperele de pe model se 
marchează ca şi pentru intervenția de avansare 
a maxilarului, doar că în acest car se bazează pe 
pazitia de repaus a mandibulei. 

Intervenția chirurgicală va П da osteato- 
mie tip Le Fort | a maxilarului, acesta find rotat 
inferior рапа în pozitia optima (, dezimpactare") 
si dacă este necesar va fi avansat. După pozițio- 
narea fragmentului în plan vertical si efectuarea 
măsurătorilor la nivelul aperturii piriforme, se 
adaptează în spațiul dintre fragmente două grele 
osoase sau se aplică în defect os autogen frag- 
mentat, recoltat prin raclare de pe creasta аса 
(Fig. 15.40). 


Figura 15.40. Reprezentarea schemalica a in- 
terventlel de tip Le Fort 1 cu ,,dezlmpactare" 51 
aplicarea unor grefe osoase de interpozitie. 


Anomalii in plan vertical prin 
exces maxilar 


Deficitul maxilar in plan vertical se aso- 
ciază sau nu cu malacluziile sagitale de clasa а 
11-а. Tratamentul urmează aceeaşi etapizare si 
principii generale descrise mai sus, intersenția 
de tip Le Fort | vizând în aceste cazuri poziţiona- 
rea superioară a maxilarului |„impactare”), cu 
sau fără retrudarea acestuia, in functie de 
situația clinică. Pentru realizarea unei impactări 
de mai mare amploare, este necesară ostecto- 
mia „їп V^ cu wărtul posterior, la nivelul liniei de 
osteotomie orizontală (Fig. 15.41), 


Figura 15.41. Reprezentarea schematică a In- 
tervenției de tip Le Fort | cu JImpactare", 


Anomalii in plan vertical 

prin tulburări de crestere 
a mandibulei: 

anomalii de clasa a-lll-a 

cu ocluzie deschisă 


Acestea fac parte dintr-un complex da 
anomalii musculoscheletale care, in general, 
dezvoltă anomalii în toate cele trei planuri. 

Anteroposterior, mandibula prezintă un 
exces de creştere, cu un exces de crestere pos- 
terioară, care determină ocluzia deschisă ante- 
rinarà, printr-o rotație in jūs $i înapoi a 
mandibulei și care maschează magnitudinea 
reală a excesului mandibular. 

Uneori se asociază un retragnatism maxi- 
lar cu ingustare in plan transversal, rezultând о 
ocluzie încrucişată posterioară, 

Tratamentul complex consta în decompen- 
sarea ortodontica prechirurgicalà si intervenţii de 
chirurgie ortognata bimaxilara. 

Se indică în aceste cazuri osteotomia sagi- 
tală a ramului mandibular [Obwegeser-Dal Pont), 
care permite pe lângă retrudare si rotația în sus a 
mandibulei. 

La aceasta se asociază intervenția maxilara 
de asteotomie tip Le Fort | cu. interesarea intre- 
gului maxilar, şi eventual asocierea cu osteotamia 
segmentară, care să permită impactarea inde- 
pendenta a fragmentelor maxilare. 

Uneori este nacesară si genloplastia cu re- 
tropozifionare (Fig. 15.42, 15.43). 


Figura 15.42, Reprezentarea schematică a in- 
tervenției chirurgicale bimaxilare pentru ano- 
maliile de clasa a-Ill-a cu ocluzie deschisă. 
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Figura 15.43. Pacientă cu anomalie de clasa a Il-a si ocluzie deschisă. Se practică osteotomia tip 
Le Fart | a maxilarului cu avansare si osteotomia sagitala a ramului mandibular de tip Übwegeser 
Dal Pont, cu retrudare = aspect comparativ pre- si postoperator. (cazuistica Prof. Dr. A. Bucur 


а. 


Tratamentul chirurgical- 
ortodontic pentru anomaliile 
în plan transversal 


Compresia de maxilar 


Compresia de maxilar este o tulburare 
frecventă, asociată cel mai adesea cu alte ano- 
malii în plan sagital si vertical. 

În cele mai multe cazuri, tratamentul este 
ortodontic şi se realizează тп etapa ortodontica 
pre-chirurgicalà, care vizeaza dilatarea mazila- 
rului cu dispozitive disjunctoare. 

Pentru formele scheletale severe, este 
necesară dilatarea maxilară prin asocierea dis- 
pazitivului artadontic cu intervenția chirurgi 
cală, 

5e va practica o intervenţie de tip Le Fort 
|, la care se va asocia о osteotomie sagitală de 
maxilar. 


După această osteotamie, se mobilizează 
fragmentele maxilarului separate sagital, prin in- 
serarea unei dalli, рапа se obține o deschidere 
de 2-4 mm anterior. О separare suplimentară nu 
este posibilă datorită prezenței aparatului orta- 
gontit. 

Se activează dispozitivul disjunctor рапа 
se obtine o distanță de 3-5 mm, după care se su 
turează părțile mai. O disjuncţie mai mare de 5 
mm este contraindicată deoarece se poate dila- 
cera papila interincishva. 

Trebuie avută in vedere apariția unei dias- 
teme impartante, care va П rezolvata prin trata- 
mentul ortodantic pastchirurgical (Fig. 15.44) 

O altă posibilitate de tratament chirurgical 
este realizarea unei osteotomii Le Fort | segman- 
tare, cu separarea maxilarului in trei fragmente: 
premaxila si două fragmente posterioara 

Cele trei fragmente se pat repazi[iona ast- 
fel conform planificării chirurgicale, ohținându- 
se astel un maxilar cu a conformatie anatomica 
normală. 


Figura 15.44. Reprezentarea schematică а disjuncţiei intermaxilare chirurgicale în asociere cu in 


terventia de tip Le Fart |. 
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Figura 15.45, Pacientă cu compresie bimaxi- 
{ага și retrognatism mandibular: 

a, b - aspect clinic facial si oral; 

c- se practică osteotomie LeFort | segmentara 
cu avansare si impactarea maxilarului; 

d - osteotomie sagitalá a ramului mandibular, 
cu avansare de 6 mm şi rotaţie in plan sagital; 
osteodistractor in plan vertical la nivelul zonei 
anterioare a corpului mandibular; 

е, | - aspectul arcadelor dentare după trata- 
mentul chirurgical şi tratamentul artodontic 
past-chirurgical; 

g - aspectul pacientei la terminarea tratamen- 
tului ortadontic past-chirurgical. (cazuistica 
Prof. Dr. J. Acera) 


Asimetrii in plan transversal 


Asimetriile severe în plan transversal, 
asociate sau nu cu alte tipuri de anomalie dento- 
такага, se corectează chirurgical prin aceleaşi 
procedee chirurgicale pentru maxilar sau/şi 
mandibulă, cu avansarea sau respeciiv retruda- 
rea inegală a fragmentului de o parte si de cea- 
laltà, respectând cu stricteţe linia mediană. 


Acest Тарї va permite a corectare a asime 
ог transversale, 

Suplimentar, se pat realiza asteotamii 
mudelante ale bazilarei mandibulare, їп vederea 
obținerii unui contur osos optim la acest nivel 
(Fig. 15.46). 


Figura 15.46, Asimetrie facială prin hipertrofie condilo-mandibulară stángd.Se practică con- 
dilectamie înaltă si asteotamli modelante ale bazilarei mandibulei: a,b — aspect clinic pre- şi posti- 
perator; c = reprezentarea schematică a intervenției chirurgicale; d - aspect intraoperator. 
icazulstica Prof. Dr. J. Acero) 
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Figura 15.47. Aspect clinic pre- si postoperator al unei asimetrii a etajului inferior al Геке prin atro- 
fia corpului si ramului mandibular dreapta (cazuistica Prof. Ог. A. Bucur) 


Elongarea dirijatá in anoma- 
liile dento-maxilare 


Metodele de elongare dirijată (,,osteodis- 
traction") au fost folosite Inițial pentru oasele 
lungi, cum ar fi femurul sau tibia, recent fiind 
dezvoltate și pentru scheletul viscerocraniului”*. 
Au fost aplicate în cazurile de retrognatism man: 
dibular sau hipoplazie a etajului mijlociu al feţei. 

Tehnica consta in practicarea unei osteg- 
tomli strict corticale perpendiculare pe direcția 
de tracțiune și aplicarea unul dispozitiv de alun- 
gire osoasă graduală, fixat cu suruburi de titan, 
care prezintă o componentă de activare care va 
fi situată în vestibulul bucal sau la nivelul tegu- 
mentulul, 

Dispozitivul se activează gradual, timp de 
20-30 de zile şi se menține în poziția finală incă 


E. 


6-8 săptămâni. Metoda permite formarea unui 
calus 0505 care urmează deplasarea progresivă 
a fragmentelor osoase. 

Elongarea dirijată işi propuna să înlăture 
unele dintre riscurile intervențiilor de chirurgie 
ortognată (fractura necontrolată, necesitatea 
unor grefe de interpoziție, lipsa consolidării 
după osteotomie) şi, de asemenea, să permită 
adaptarea progresivă a părților mai la modi. 
ficările substratului osos (Fig. 15.48). 

Din păcate însă, elongarea dirijată la ni- 
velul visceracraniului ridică probleme majore de 
infecție a părților mai, dar şi de asteità si osteo- 
mielità a segmentului osos pe care sunt aplicate. 
Din aceste motive, utilizarea lor este extrem de 
limitată în prezent, putând constitui eventual n 
alternativă pentru intervenţiile chirurgicale ór- 
tognate cu risc crescut, cum ar fi osteotamiile Le 
Fart |! sau Ill. 


Figura 15,48. Tractiunea gradată poate constitui o alternativă pentru osteotomiile Le Fart 11 sau III, 
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Un nou concept în chirurgia 
ortoenatică 


Chirurgia asistată de computer repre- 
zintă un set de concepte si metode care folosesc 
tehnologii informatice medicale pentru planifi- 
carea preoperatoria, ghidarea sau/şi realizarea 
unor interesenti chirurgicale, 


Crearea unui set de date 


În primul rând, este necesară obtinerea 
unui madel virtual computerizat al pacientului 
(în Гарі a regiunii anatomice vizate), Acest lucru 
se poate realiza pe baza unei inregistrări CT sau 
RMN. În urma investigaţiei imagistice preopera- 
tarii, se obtine un asa-numil ser de date, re- 
prezentànd matricea tridimensională care 
reproduce exact geometria structurilor normale 
sau/și patologice ale regiunii anatomice respec- 
tive, Setul de date este de obicei reprezentat de 
o colecție de secțiuni CT (sau respectiv RMN], fie- 
care secțiune fiind în fapt o imagine a structuri- 
lor de la acel nivel. Pentru chirurgia ortognată, 
se preferă examenul preoperatar СТ, deoarece 
evidențiază cu a bună specificitate structurile 
osoase, CT spiral este opțiunea de elecție pen- 
tru reconstructiile tridimensionale virtuale. Exa- 
menul RMN prezinta unele deformari 
valumetrice, care pat constitui un factor major 
de eroare; în plus, RMN este în general nespeci- 
fic pentru structurile osoase. In prezent se pot 
realiza RMN care să evidentieze specific struc- 
turile osoase, pe baza unor secvențe RMN spe- 
cifice, folosind aparatură de ultimă generaţie, 
care de altfel reduce semnificativ deformárile vo- 
lumetrice. Pentru chirurgia ortognată, este ne- 
cesară izolarea din setul de date a structurilor 
osoase, Acesta este un proces automatizat rea- 
lizat pe computer, numit segmentare, Саге 
constă în selectarea structurilor care au tomo- 
densitatea (in cazul CT) — sau respectiv intensi- 
tatea de semnal (in cazul RMN) — specifică 
structurilor dure (oase, dinți). 


Înregistrarea referentialà a pacientului 


Una din problemele majore în chirurgia 
asistată de computer este înregistrarea refe- 
rențială a pacientului (sau, mai pe scurt, „inre- 
gistrarea pacientului”). Aceasta reprezintă 
corelarea |„suprapunerea” tridimensională) a 


Figura 15.49. Planificarea preoperatorie a os- 
teotomiilor, pe modele fixate in articulator, la 
care se asociază sisteme de localizare cu cate 
trei transmițătari IR, Aceste sisteme sunt denu- 
mite DAF (Dynamic Reference Frame). (соп- 
tributie Prof. Dr. R. Marmulla) 


Figura 15.50. Reprezentarea schematică a 55H 
(Surgical Segment Navigator): 1, 2 – Dinamic 
Reference Frames, cu cate trei transmițători IR; 
3 - „pointer” de navigaţie cu doi transmifatori 
IR; 4 — sistemul de camere IR; 5 — sistemul de 
manitorizare computerizată. 

(contribuţie Praf. Dr. R. Marmulia) 


Figura 15.51. DRF (Dynamic Reference Frame), 
atasat la gutiera chirurgicală. 
[contribuția Praf. Dr. R. Marmulia) 
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Figura 15.53. Imagine intraoperatorie їп care se abservà DRF fixat de gutiera chirurgicala, ОВЕ fixat 
la neuracraniu (la nivelul arcadei sprâncenoase) și „polnterul de navigatie". 
(contribute Praf. Dr. R. Marmulla) 


Sunt necesare cel puţin trei 
iransmiţătoare IR fixate la neurocraniu, acestea 
avănd rolul de a compensa modificările de 
poziție ale capului pacientului, Se ataşează de 
asemenea o serie de Iransml[ataare IR pe struc- 
turile pioase ce urmează a fl supuse asteatomiel 
si repazitianarli chirurgicale, precum ṣi pe gu- 
tierele chirurgicale (Fig. 15.51). 

Poziţia tridimensională a fiecărui 
transmițător este monitorizată în timp real de 
catre camera IR, folosind principiul navigației 
prin satelit. Intranperator, SSN (Surgical Seg- 
ment Navigator) crează imaginea virtuală a frag- 
mentelor osoase si compară poziția acestora cu 
рога determinata preoperatar. їп acest тай, 
fragmentele pot fi repoziționate cu o precizie 
foarte bună (Fig. 15.52), 


Studiile clinice indică o precizie sporită a 
metodei: astfel, даса în cazul intervenţiei chi- 
rurgicale ortognate clasice, precizia re- 
poziționării fragmentelor osoase este de 
aproximativ 1,5-3 mm, їп cazul sistemului SSH, 
precizia este de 0,5-1 mm”, 

Prin această metodă, poate fi de aseme- 
nea monitorizată poziția condililor mandibulari 
їп raport cu fosa glenoidă, pentru a evita o re- 
conformare vicioasă a articulației temporo-man- 
dibulare după intervenţiile de chirurgie 
ortognata (Fig. 15.53). 
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Despicáturi 
labio-maxilo-palatine 


Carlos Navarro Vila 


Despicăturile labio-maxila-palatine („buza de iepure”, „gura de lup") sunt 
malformatii congenitale caracterizate prin intreruperea continuității buzei superioare, a 
procesului alveolar superior, a palatului dur sau a vălului palatin. 

Despicăturile labiale ocupă locul doi ca frecventă, reprezentând 13% din totalul 
malformatiilar congenitale. Raportat la grupurile rasiale, incidenta cazurilor este de Boo- 
1000 nou-născuți la rasa albà, 1/2500 lg rasa neagră, in timp ce rasa orientală cunoaste 
cele mai numeroase cazuri — 1,7%a. Legat de întindere si localizarea despicăturii, aceasta 
este unilaterală in 7096 din cazuri — partea stângă fiind mai afectată decât cea dreaptă: 
bilaterală în 20% si asociată cu despicătura palatină in 7096 din cazuri, Este mai frecventă 
la sexul masculin decăt la sexul feminin. Formele bilateral-asimetrice reprezintă 9%. 


DESPICÁTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Embriologie 


Formarea $i dezvoltarea embriologică a 
structurilor faciale se desfăsoară în săptămânile 
5-8 de viață intrauterina, astfel încat embrionul 
de 34 de zile va avea: 
1.procesul nazal lateral 
2. procesul nazal medial 
3.pracesul nazo-maxilar 
å procesul mandibular 
5.san[ul ce separă procesul nazal lateral de 
procesul maxilar 

6.5antul ce separă procesul nazal medial de cel 
maxilar (Fig. 16.1). 
intre ziua a 34-а şi ziua а 38-а are lac fuziunea 


saptamana a 7-a 


proceselor embrionare faciale, astfel încât la 
sfărșitul săptămânii а B-a dezvoltarea feţei este 
aproape încheiată’, În paralel, în săptămâna а 
5-а se formează si palatul primar prin fuzionarea 
proeminențelor nazale mediane (Fig. 16.2). 
Palatul secundar se va forma in 

săptămâna a 7-a după coborărea limbii care are 
a poziție înaltă in contact cu septul nazal. 
Procesele laterale palatine, palatul primar şi 
septul nazal vor fuziona pe linia mediană, astfel 
încăt intre săptămânile 7-12 procesul de fuziune 
este total. Orice mecanism care perturbă aceste 
procese condiționează apariția despicáturilar 
faciale. 
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Figura 16.1. Dezvoltarea embriologică in săptămânile 5-8 intrauterine. 1 = procesul nazal 
lateral; 2 = procesul nazal medial; 3 = procesul maxilar; à = procesul mandibular. 
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Figura 16.2. Formarea structurilor palatinale în săptămânile 6-8 de viaţă Intrauterină. 
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Etiopatogenie 


1. Factorii genetici sunt importanţi, dar 
nu determinanfi. 

La pacienții cu despicături labiale sau 
palatine s-a observat că un procent de 25-30% 
dintre aceștia avea în antecedentele heredo- 
colaterale un caz cu malformație facială. Prin 
studii familiale, s-a putut deduce transmiterea 
defectelor congenitale: la un adult cu despica- 
tură în antecedente şi al cărui prim născut are 
aceeaşi afecțiune, riscul ca cel de-al doilea 
născul să prezinte aceeași malformatie este 
intre 17-20%. 

Fasetele congenitale ale биге! Inferioare 
sunt genetic asociate cu despicături labiale, De 
asemenea, despicăturile labiale pot coexista în 
cadrul unor malformații cranio-faciale cum sunt: 
* sindromul Plerre-Robin ce evoluează cu micro- 
gnajie, retrognație, glosaptoză si despicătură 
palatină; 
= sindromul Patau (trisomia 13:15) caracterizat 
prin despicătură labio-palatina, malformații car- 
diace, aculare, arinencefalie (Fig. 16.3); 
= sindromul Klippel-Feil caracterizat prin cheilg- 
palato-skizis, sudarea vertehrelor cervicale; 
= trisomia 17-18 (sindromul Edwards) ce evalu- 
ează cu malformații cardiace, renale, oculare, 
osoase şi cheilo-palato-schizis; 

• sindromul Down (trisomia 21) la care des- 
picătura labială este prezentă la 6% din cazuri; 
= sindromul vela-cardia-facial: 

* sindromul „cri du chat"; 

* sindromul Optiz (Fig. 16.4). 

După Gorlin, aproximativ 60 de sin- 
droame coexistă cu despicături faciale, 

2. Factorii de mediu acționează în 
momentul fuziunii dintre procesele nazale, 
maxilare si mandibulare. Există mai multe grupe: 
* agenți infectiosi: virusurile rubeolei, incluziuni 
lor citomegalice, taxoplasmazel 
* radiaţiile:Ra, ionizante 
* medicamente (thalidamida) 
= droguri 
* hormoni steroizi 
* deficiente nutritionale în special aminoacizi 
esentiali si vitamine, 

Fetopatia rubeolică se caracterizează prin 
despicătură labio-palatină, anoftalmie si mal: 
formaţii cerebrale compatibile sau nu cu viaţa. 


Figura 16.3. Sindrom Patau - aspect 
clinic. (cazuistica Prof. Dr. C. Navarro Vila) 


Figura 16.4. Sindrom Üptiz - aspect 
clinic. (cazuistica Prof. Dr. C. Navarro Vila) 


Figura 16.5. Fetopatie rubeolica — 
aspect clinic. 
(cazuistica Prof. Dr, C. Navarra Vila) 


Diagnosticul prenatal 


Diagnosticul despicăturilor de buză şi/sau 
palat se poate stabili prenatal printr-un examen 
ecografic ce se practică la 20 de săptămâni de 
viață fatală (Fig. 16.6). În cazul existenței unor 
malformații, din acel moment se stabileşte 
colaborarea cu medicul chirurg ce se va extinde 
pănă în jurul vârstei de 14 ani a copilului. 


Figura 16.6. Imagine ecogralică 3D a 
unui făt cu despicătură labiala. (cazuistica 
Praf. Dr. C. Navarro Vila) 


Importanța informării părinților 


Este necesar ca specialiștii implicaţi in 
tratamentul curativ al copiilor cu despicături să 
explice părinților aspectele clinice — ale 
malformaţiilor, implicaţiile acestora, eventuala 
patologie asociată precum si etapele tratamentului, 
Echipei medicale її revine sarcina de a informa 
părinții asupra metodelor de reabilitare morfo 
funcţională si facială (a copiilor afectați) atăt prin 
conversații repetate cát și prin prezentarea altar 
cazuri aflate in diferite etape de tratament. 


Servicii specializate 


Tratamentul pacienților cu despicături 
trebuie realizat si centralizat în servicii chirurgicale 
specializate. De referință sunt tarile Scandinave 
unde exista cea mai bună organizare în spitalele 
profilate pe tratarea despicăturilor. Echipa de 
specialisti va cuprinde: chirurg, ortodont, logoped, 
foniatru, ORL-ist şi eventual psiholog. 

Pentru fiecare caz se va face о informare 
completă a părinților despre programul terapeutic 
general începând cu etapa prechirurgical- 
ortopedică (plácufa maxilard) şi continuând cu 


celelalte etape chirurgicale propriu-zise in funcție 
de particularitátile cazului si de tehnicile alese, 

De asemenea, tof la primul consult 
părinţii vor fi avizaţi in legătură cu dificultatea 
alimentaţiei nou-născutului, modul de utilizare a 
plăcii maxilare si măsurile riguroase de igienă 
ога!а. 


Relationarea familiilor afectate 


În planul general de tratament, se 
sugerează părinților comunicarea şi contactarea 
altor familii, în scopul susținerii reciproce în 
cadrul organizat al unor asociații constituite. 
Tipul acesta de relaţii şi-a demonstrat utilitatea 
atăt în discuţiile dintre părinţii care nu au 
cunoscut tipul acesta de patologie si cei care au 
copilul în etape avansate de tratament, cu 
rezultate în ceea ce priveşte armonia maxilo- 
facială si fonația. 


Sfatul genetic 


În discuţiile dintre medic si părinți se 
iveste de multe ori întrebarea „Cum si de ce 
apare această anomalie de dezvoltarea?” si 
atunci vom explica ce reprezintă acest tip de 
malformatie, cà apare în săptămâna 6-7 de 
sarcină, perioadă când se formează structurile 
ce vor constitui fata. Un alt aspect ce-i preocupă 
pe părinți se referă la riscul apariției 
malformații și la alţi viitori copii. Studiile 
genetice realizate pe subiecți cu despicături 
labio-palaline nu au confirmat apariția 
constantă a anomaliei pe mai multe generații. 

La nivel cromazamial, nu s-au constatat 
anomalii, 

їп majoritatea cazurilor întâlnite, nu au 
existat malformații în antecedentele familiale. 
Am observat de asemenea, că în familiile unde a 
existat un copil cu despicătură labială și/sau 
palatina, ceilalți capii au prezentat aceeaşi 
malforma[ie. Probabilitatea са si ceilalţi capii să 
fie afectaţi crește considerabil în familiile cu 
antecedente de acest tip, dar Гага a deveni o 
regula. Părinţii vor M avizaţi că nu este 
obligatoriu ca si ceilalti copii să prezinte aceeaşi 
patologie, 
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Măsuri de igenă si indicaţii їп 
alimentația copiilor cu despicături 
labio-maxilo-palatine 


Copiii cu despicatură pot fi alimentati ca 5i 
ceilalți copii, pentru că există variate posibilități. 
În unele cazuri, hrânirea se realizează fără 
dificultăți încă de la naştere, iar la alții 
alimentarea reprezintă o adevărată problemă 
raportată si la tipul de despicătură. 

Amploarea tulburărilor mecanice depinde 
de aspectul despicăturii, dacă aceasta este п 
despicătură labială simplă sau una labio- 
palatina, dacă este unilaterală sau bilaterală si 
insotita de hipoplazia segmentelor maxilare. 

Acolo unde există dificultăți în alimentația 
tapilului este necesară adaptarea tipului de 
tetina si a orificiului de iesire al laptelui, pentru 
a facilita succiunea. Astfel, există tetine 
speciale, destinate copiilor cu despicătură şi 
care închid orificiul de comunicare oro-nazal 
find însă utilizate în cazuri extreme. În alte 
cazuri, alăptarea copilului se realizează normal 
si chiar se indică alimentarea cu lapte matern. 

De obicei, îndemnăm părinţii să utilizeze 
a tetină obişnuită cu un orificiu adaptat, iar 
pentru a facilita ieşirea laptelui să utilizeze 
presiunea degetelor. Se vor utiliza tetine 
speciale, doar atunci când alimentarea se 
realizează cu multă dificultate. 

Alimentarea orală trebuie instituită, 
indiferent de întinderea despicăturii şi în toate 
cazurile se va evita hránirea prin sonda 
nazogastrică, mai ales dacă reflexul de succiune 
a fast deja creat. Au existat copii alimentafi prin 
sondă si care apoi au căpătat reflexul de 
succiune lent si foarte dificil. După fiecare masa 
trebuie igienizată cu atenție zona de despicătură 
cu o compresă umedă sau mici bețişoare cu 
vată bumbac cum sunt cele utilizate în curățarea 
urechilor, Dacă s-au format cruste, acestea se 
var îndepărta cu vaseliná. 


Clasificarea depicăturilor 
de buză 


Există multe clasificări propuse de diversi 
autori, dintre care sunt prezentate in continuare 
doar câteva dintre acestea. În practica de 
specialitate din România, cea mal utilizată 
clasificare este cea propusă de V, Popescu. 


Clasificarea Veau 


Clasificarea propusă de Vean este următoarea: 


Clasificarea despicăturilor labiale 
(după Veau) 


1. Dle (Despicatura labiala ,cicatriciala") – 
despicătură labială cicatricială sau forma minoră 
(сата). 

Clinic se prezintă ca o mică dehiscenfá în 
rosul de buze sau în phyitrum. 


2. DLUS (Despicătură labialà unilaterală 
simplă) 

Apare ca a dehiscență ce cuprinde rosul 
de buze si se extinde variabil si în părțile moi 
labiale (tegument) рапа la santul nazo-labial, 
fără afectarea acestuia, Uneori, orificiul narinar 
de partea afectată aste usor lărgit. Procesul 
alveolar este integru, dar pot exista anomalii 
dentare de tipul ageneziilor sau dinţi 
supranumerari, 


3. DLUT (Despicătură labială unilaterală totală) 

In acest caz, malformatia afectează toată 
structura buzei până la palatul primar. În 
majaritatea cazurilor se asociază cu despicătură 
palatină şi atunci lipsește si palatul dur. Dacă 
пи se asociază cu despicătură palatină, podeaua 
nazală este mult mai lată, aripa nazală este 
distorsionată cu cartilaj alar aplatizat şi 
coiumela deviată. 


4. DLBS (Despicătură labială bilaterală 
simetrică) 

Este vorba despre a despicătură simplă 
bilaterală. După cum indică și numele, defectul 
are acelaşi aspect clinic bilateral, neafectând 
osul alveolar sau podeaua nazală. 


5. [ИВА (Despicătură labialà bilaterală 
asimetrică) 

Defectul labial congenital este bilateral, 
dar cu aspect diferit, Într-o parte există 
despicătură totală iar în cealaltă a despicătură 
simplă, tablaul clinic fiind foarte variat. De obicei 
se asociază cu despicătură palatină simplă sau 
totală. 


5. DLBT (Despicătură labială bilaterală totală) 

În acest caz de complexitate majoră, 
despicătura labială este totală si bilaterala. 
Aproape intotdeauna se asociază cu despicătură 
palatină bilaterală totală. Regiunea labialà este 
divizată in trei părți: două laterale si una 
centrală, denumită prolabium, cu aspect 
hipaplazic si sărac în ceea ce privește inserţia 
fibrelor musculare. Procesul alveolar fiind 
despicat bilateral, generează trei porțiuni: una 
centrală — premaxila ~, unità cu septul nazal si 
vamerul, si două părți laterale. 


7. DLC (Despicaturá labială centrală) 

Cazul este de o complexitate majoră, buza 
este despicată pe linia mediană, structurile 
medio-faciale sunt hipaplazice, malformaţiile 
cerebrale asociate si aflate de asemenea pe linia 
mediană sunt incompatibile cu supraviețuirea, 


Clasificarea despicăturilor palatine 
(după Veau) 


Criteriile de clasificare a despicăturilor 
lahiale stau și la baza clasificării despicaturilor 
palatine. Astfel, există două mari grupe: 
despicături palatine simple si totale. În cele 
simple este afectat in grad variahil palatul 
secundar, jar în cele totale atăt palatul secundar 
căt şi cel primar, 


1. DPs (Despicătură palatina submucnasă) ~ 
caz în care este afectată doar musculatura welo- 
palatina, mucoasa acoperitoare Mind integra. De 
obicei, se asociază cu despicarea luate. 


2. DPSs (Despicătură palatina simplă cu 
stafiloschisis) - interesează vălul palatin pe о 
intindere variabilă — 1/2, 2/3 sau în totalitate. 
Palatul dur este integru. 


3. DPSu«s [Despicătură palatina simplă cu 
urana-stafiloschisis) - interesează valul palatin 
în totalitate și parţial palatul dur, până la 
orificiul nazo-palatin, ce reprezintă limita 


(embrialagică) dintre palatul secundar și cel 
primar. Procesul alveolar si implicit arcada 
maxilară sunt integre. 


4. DPUT (Оеѕрісаїига palatină unilaterală 
totală) - interesează vălul palatin, palatul dur şi 
unilateral procesul alveolar. Podeaua nazală 
lipseşte de partea despicată, astel incat este 
pasibilă comunicarea largă oro-nazală. 


5. DPBT (Despicătură palatina bilaterală totală) 
= interesează atăt palatul secundar căt si cel 
primar bilateral. Premaxila, aflată central şi 
despărțită de cele două segmente maxilare se 
uneste doar cu ѕеріш пага! рапа la vomer, 
acesta din urmă Aind vizibil pe linia mediană în 
porțiunea distală a despicături. Lipseste 
planseul nazal, iar comunicarea oro-nazală este 
completa. 


6, ОРС (Despicătură palatină centrală) — 
despicătura palatina aflata pe linia mediana se 
asociază cu agenezia, de prolabium si hipoplazia 
structurilor anatomice medio-craniene. 


7. DPA (Despicătura procesului alvolar) - 
afectează palatul primar prin lipsa de fuziune cu 
palatul secundar. 

Despicătura, localizată la nivelul 
procesului alveolar uni/bilateral, se asociază 
întotdeauna cu despicătură labială unilaterală 
totală. 


Clasificarea Valerian 
Popescu 


Valerian Popescu” (1964) face о clasificare 
bazată pe criterii morfologice si embriologice: 
A. Despicături parțiale: 
1 -Anterioare - care interesează în diferite 
grade structurile palatului primar: 
a. incomplete (uni sau bilaterala); 
b. complete (uni sau bilaterale); 
2 - Postericare - care interesează structu 
rile palatului secundar: 
a. incomplete; 
b. complete; 
B. Despicaturi asociate 
C. Despicaturi totale: 
a. unilaterale; 
b. bilaterale, 


Despicăturile parțiale anterioare 
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interesează segmentul labio-nazo-alveolar, uni 
sau bilateral. În funcţie de gradul de interesare 
al structurilor segmentului respectiv, autorul 
distinge mal multe forme anatoma-clinice pe 
care le clasifică in subgrupele următoare: 

a. despicături anterioare incomplete 
(cheilo-schizis) care interesează numai 
țesuturile moi labio-narinare pe întinderi 
diferite. În acest grup se diferențiază două grade: 

* gradul 1 - despicătura afectează 
părțile moi ale buzei, putând fi simple schițe 
(echivalență minora); 

* gradul 2 - daspicătura afectează buza 
superioară în totalitate si pragul narinar 
unilateral sau bilateral: 

b. despicături anterioare complete 
icheilo-gnato-schizis) care interesează buza 
superioară în totalitate, pragul narinar și 
procesul alveolar (unilateral sau bilateral) 

Despicălurile partiale posterioare 
(urana-stafilo-schizis) care interesează palatul 
secundar (palatul dur si vàlul palatin), și în acest 
taz, în funcție de afectarea segmentului 
respectiv, se pot distinge mai multe forme 
clinice: | 

a. despicături posterioare incomplete 
limitate La luată si vălul palatin, şi în acest grup 
sunt diferențiate daua grade: 
= gradul 1 - despicatura afectează numai lueta; 
= gradul 2 - despicatura afectează atăt lueta га! 
și vălul palatin; 

b. despicaturile posterioare complete 
interesează Integral structurile palatului 
secundar, adică bolta palatinà pe întinderi 
variabile, vălul si lueta. 

Despicăturile totale |cheilo-anato-stafilo- 
schizis) rezultă din asocierea despicăturilor 


anterioare 5i posterioare complete, interesánd 
buza superioară, pragul narinar, creasta alveolară, 
palatul dur, vălul palatin și luata. Ele pot Fi: 

a. despicături totale unilaterale care 
interesează palatul primar pe o singură parte: 
despicătura posterioară este pe linia mediană, 
vomerul atașat de partea sănătoasă poate 
accentua asimetria; 

b. despicături totale bilaterale in care 
diviziunea anterioară trece de o parte si de alta 
à bantului median, devenit mai mult sau mai 
puțin proeminent si se continuă cu o diviziune 
unică velopalatină mediană în centrul căreia se 
găsește vomerul. În formele bilaterale, 
despicătura palatului primar poate fi incompletă 
în una din părţi. 

Despicăturile asociate rezultă din 
asocierea formelor incomplete ale despicăturilar 
anterioare de gradul 1 sau 2 cu diverse forme 
posterioare, fiind respectată parțial sau total 
integritatea procesului alveolar. 

Despicatura segmentului labia-nazal 
poate fi uni sau bilaterală în timp ce despicătura 
segmentului velo-palatin este de obicei mediană. 


Clasificarea LAHSAL 


De multe ari s-a încerca! realizarea unui sistem 
universal acceptat de clasificare a despicăturilor 
labio-maxlla-palatine. Cel mai notabil sistem а 
fost cel „în Y", dezvoltat de Kernaharr, După 
madificări succesive ale acestul sistem de 
notare, în prezent se folosește clasificarea 
LAHSAL, realizată de Kreins’, la recomandarea 
Вора! College af Surgeons din Marea Britanie. In 


Despicătură completă bilaterală LAHSA!]1! 
Despicătură completá a buzei, de partea dreaptă Ios жокшы 
Despicătură incompletă a buzei și procesului alveolar, de partea stângă . . . . а 1 
Despicâtură incompletă a palatului dur, completă a vălului palatin єє» ИЗ 


Figura 16.7. Reprezentarea schematică 
a clasificării LAHSAL, 


aceastá clasificare, a fost eliminat cel de-al 

doilea „H” (vezi in continuare), care simplifică 

notarea, dar nu permite incadrarea 

despicăturilor duble (bilaterala) ale palatului 

dur, care de altfel sunt extrem de rare. Sistemul 

LAHSAL este compatibil cu sistemul ICD 10° si 

cu registrul informatizat CRANE" (Fig. 16.7). 
Codificarea LAHSAL este formată din 

inițialele în limba engleză a diferitelor structuri 

anatomice afectate de despicături. Structurile 

interesate pat fi ilustrate „їп Y" si sunt 

reprezentate de: 

* | = right Lip (hemibuza dreaptă); 

* A = right Alveolus [procesul alveolar de partea 

dreaptál: 

* H = Hard palate (palatul duri; 

+ 5 = Soft palate (palatul moale; vălul palatini; 

* А = left Alveolus (procesul alveolar de partea 

stângă): 

* L= left Lip (hemibuza stângă). 


5e va avea їп vedere faptul că notarea se 
face de la dreapta la stânga pacientului, Se 
indică prezenţa unei despicături complete cu 
majusculă (de exemplu „H”), a unei despicături 
incomplete cu minuscula (de exemplu „5") 5i 
lipsa afectárii cu punct. De exemplu: 


Tratamentul despicăturilor 
de b 


Despicătura unilaterală 
simplă 


interesează părțile moi ale buzei pe о 
treime din intinderea acesteia sau рапа la santul 
nazo-labial, podeaua nazală fiind întotdeauna 
integră. In acest caz, ca de altfel şi їп celelalte 
cazuri de despicături labiale, mușchiul orbicular 
este divizat într-un fascicul intern, inserat pe 
spina nazală anterioară, columelà si marginile 
despicăturii şi un fascicul extern inserat pe aripa 
nazală 5i de asemenea pe marginea despicăturii, 
Punerea în tensiune a fibrelor musculare (гаѕ, 
plânset) accentuează mallormatia, astfel їпгаї 
calumela cât si апра nazală deviază de partea 
afectată. Muschiul aflat în repaus bombează 
parțiunea aflată extern de despicătură (Fig. 
16.8). 


Figura 16.8. Despicătură labială unilaterală 
simplă, (cazuistica Prof. Dr. С. Navarro Vila) 


Pentru — corectia chirurgicală а 
despicăturilor unilaterale simple, mai mulli 
autori au propus diverse tehnici, dar in opinia 
noastră, tehnica chirurgicală cu cel mai bun 
rezultat aste cea a triunghiurilor echilaterale, 
propusa de René Malek, denarece se păstrează 
dimensiunea buzei până la şanţul nazolabial 
(Fig. 16.9). În multe cazuri, s-au obținut bune 
rezultate utilizând si tehnica Millard de rotație- 
avansare. Dar, indiferent de tehnica utilizată, 
este foarte important ca lambourile obținute să 
fie complet libere, fără insertii musculare, astfel 
încât rotația şi avansarea acestora să se facă fără 
tensiune, pentru a permite refacerea corectă а 
planurilor chirurgicale si cicatrizarea ulterioară. 
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Figura 16.9. Reprezentare schematicá 
a tehnicii Malek 90”, 


Figura 16.10. Despicătură labiala unilaterală simplă: a - marcarea linlilor de incizie; 
b- aspectul suturil imediat postoperator, lcazuistica Prof. Dr. C. Navarra Vila) 


Pentru a obtine un rezultat estetic si o 
bună functionalitate, atăt in statică cât si їп 
dinamică este fundamental să se refacă 
continuitatea mușchiului orbicular. 

Se incepe cu marcarea (cu tus chirurgical) 
а unor puncte de referință fundamentale (Fig. 
16.10): 

l.centrul arcului Cupidon 

2.várful extern al arcului Cupidon 

3.vărtul intern al arcului Cupidon 

4.planseul nazal de partea sănătoasă 
5.planşeul nazal de partea cu despicátura 
iporțiunea internă) 

5^ planseul nazal de partea cu despicătura 
(porțiunea externa) 

2' punctul in care buza îşi pierde grosimea 
normală, 

Trebuie acordată o atenţie sporită 
marcajului corect al punctelor şi mai ales 5 si 5", 
pentru că orice greșeală îngustează sau măreşte 
orificiul narinar comparativ cu cel de partea 
sănătoasă. În continuare, vom descrie tehnica 
Malek folosită în majoritatea cazurilor, ce 
utilizează triunghiurile echilaterale. 

În funcție de tehnica utilizată (Malek 60" 
sau Malek 907), se vor trasa liniile de incizie cu 
ajutorul unui raportor marcat care să indice 120" 
sau 150^. Dacă hipoplazia bontului labial este 
moderată, se foloseşte tehnica 60”, iar dacă 
hipaplazia este severă recurgem la tehnica 90, 
Cu un compas fin marcăm înălțimea H' ce 
măsoară dimensiunea verticală a buzei de 
partea despicată si pe care o translăm pe linia 
orizontală a raportorului. 

În continuare, măsurăm înălțimea Н de 
partea sănătoasă si cu compasul, utilizând ca ax 
de rotație cel aflat în punctul distal al distanței 
Н”, intersectăm dimensiunea Н cu laturile 
unghiurilor de 120" sau 150^ obţinând astfel 
lungimea „X” ce reprezintă latura triunghiului 
echilateral. 

Toate aceste dimensiuni le translám si pe 
сатри! operator. Apoi unim printr-o linie 
punctele interne 2 5i 5. Peste acesta, pornind din 
punctul 2 marcám distanța „X” și acolo obţinem 
alt маг al triunghiului echilateral, dacă tehnica 
aleasă este cea de 60°; pentru tehnica de 90 
translăm distanța „X” pe linia trasată din 
punctul 2, perpendicular pe distanța 2-5. De 
partea externă, pornind din punctul 5" trasám un 
arc echivalent cu distanța Н". Pe linia 2'-5' 
suprapunem distanța X. Din punctul distal ,X" 
trasám un arc, de aceeași lungime, X” si apoi 
din punctul 2° ca ax de rotaţie, un al treilea arc, 


obținând astfel un triunghi. Cu bisturiul cu lamă 
15 şi 11, așezat perpendicular, se trasează 
liniile de incizie, sectiondnd pielea si stratul 
muscular până la mucoasă. 

În continuare, se incizează pe liniile 
trasate până în fundul de sac vestibular 
(punctele 5 si 5"). Planul de disecție va fi între 
stratul muscular şi mucoasă, astfel încât 
degajarea acesteia să permită avansarea si 
sutura pe linia mediana. Se trece apoi la 
confecționarea lambourilor, sectionand stratul 
muscular pe toatà grosimea lui, pentru ca 
rotația, avansarea și imbinarea acestora să se 
realizeze lejer și fără tensiune. După incizia si 
decolarea mucoasei din vestibul, se desprinde 
atent şi perlosiul aderent de spina nazală 
anterioară și podeaua nazală, manevră ce va 
permite repazitionarea aripii nasului. 

Primul fir de sutura (monofilament 5/0) 
recanstruleste arificiul narinar (intre punctele 5 
şi 5' după care se suturează mucoasa 
vestibulară pe linia mediană | cu fir de mătase 
3/0). Continuitatea planului muscular se reface 
pornind din cele două vărfuri ala lambourilar 
triunghiulare către spina nazală anterioară, 

Ca procedeu, toate aceste fire trecute de- 
о parte şi de alta a lambourilor, mai întăi se 
aşază pe plan, urmând a fi strânse ulterior, 
Primul fir este ultimul care se secționează. După 
imbinarea lambourilor, urmează sutura la 
tegument, primul fir fiind plasat la joncţiunea 
cutaneo-mucoasă [intre punctele 2 si 2") штапа 
ca toate celelalte fire să refacă morfologia, fata 
tegumentará а buzei si în final roșul buzei, 
Pentru conformarea acestuia, de cele mai multe 
ori utilizăm plastia în ,Z" la nivelul 
vermilionului, 


DESPICÁTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Despicătura unilaterală 
totală 


interesează in totalitate părțile moi 
labiale, planseul nazal și procesul alveolar. Dacă 
se asociază 51 cu despicătură palatină 
unilaterală totală, atunci tabloul clinic este mult 
mai complex. 

Despicătura vizibilă în repaus devine mai 
amplă atunci cand copilul plânge sau răde. 
Fibrele mușchiului orbicular, anormal inserate 
pe marginile despicăturii, columelă si aripa 
nazală, produc deformarea acestor structuri ~ 
devierea columelei de partea sănătoasă, 
aplatizarea si orizontalizarea aripii nasului. 

Toate aceste malformatii de părți moi se 
asociază, în majoritatea cazurilor, cu despicătură 
palatină unilaterală totală, ce presupune 
hipoplazia si геіторог а segmentului maxilar 
extern cu rotația spre anterior 5i în afară a 
segmentului intern. Se amplifică astfel 
distorsiunea părţilor moi. 

În 10% din cazuri, tablaul clinic diferă, în 
sensul că există o porțiune cutaneo-mucoasă, 
aşezată superior și care, nedespicată find, 
exercită un rol benefic, impiedicând 
distarsiunea altor structuri, atăt in părțile moi 
căt si în cele osoase. 

Această porțiune de ţesut sănătos, 
cunoscută sub denumirea de banda Simonart se 
va sec[iona intraoperator. 


Tratamentul ortopedic 
prechirurgical 


În formele clinice de despicătură labială 
unilaterală totală cu hipoplazie severă și 
comunicare largă oro-nazală, se indică utilizarea 
plăcuței palatinale pentru о repaziționare а 
segmentelor alveolare. Ideal este ca aceasta să 
se aplice din primele zile de viață. 

Dacă, după primul consult, medicul 
decide asupra beneficiului acestui tip de 
tratament, procedează la amprentarea 
maxilarului (la minimum 2 are de la ultima masă 
a copilului). Se folosesc linguri maxilare mici 5i 
са material de amprentare alginatul cu priză 
rapida. 

Anterior amprentării, se verifică lingura 
maxilară pentru a acoperi cát mai bine zona de 
despicătură. Asupra lingurii se pulverizează o 
soluție ce máreste adeziunea. Materialul de 
amprentare preparat, se aplică în lingură iar 


aceasta se adaptează pentru a amprenta corect 
tot maxilarul. După aproximativ 1 minut, se 
îndepărtează lingura 5i eventualele mici 
fragmente desprinse (Fig. 16.11). 

După turnarea modelului (din ghips dur 
Kerr) se realizează plăcuța protetică în limitele 
amprentării. Între marginile segmentelor 
alveolo-palatine si fata externă a plăcuței se va 
crea un spaţiu prin aplicarea unui strat de ceară 
pe modelul din ghips. Părinţii vor fi instruiți 
asupra măsurilor de igienă arală ale copilului. 

Există o serie de avantaje ce au impus 
utilizarea plăcuței palatinale în cazurile clinice 
cu despicături largi: 

1.Usurează alimentația prin facilitarea 
succiunii; 

2Ghideazà creşterea segmentelor 
maxilare care tind să se unească ре linia 
mediană; 

3.Împiedică interpaziționarea limbii în 
despicáturá; 

4.Elimină folosirea suzetei ce reprezintă 
un factor negativ in modelul de creştere a 
segmentelor maxilare aflate pe linia mediană. 

Plăcuța se va schimba pe măsura creşterii 
copilului si se va menţine în cavitatea orală рала 
în săptămâna anterioară operaţiei, intervenţie 
chirurgicală ca se desfăsoară în jurul vârstei de 
& luni. 


Intervenţia chirurgicală 


În toate cazurile de despicătură labială 
unilaterală totală se utilizează tehnia Malek 90”, 
Dacă despicătura este mică ca întindere și, ca 
atare lungimea „X” rezultată o intuim ca Піла 
prea mare, folosim tehnica Malek de plastie „în 
dublu 2" (Fig. 16.12, 16.13). 

Se marchează cu tuş pe arcul lui Cupidon 
punctele de bază: 

* punctul ce marchează inaltimea arcului de 
partea sănătoasă – punctul 2 

* punctul ce indică podeaua nazală de partea 
despicată - punctul 5 

s punctul 5" aflat pe versantul extern al porțiunii 
despicate 

* punctul 7' reprezintă limita cu zana laterală 
sănătoasă şi locul unde începe micşorarea 
grosimii laterale. 

Cu ajutorul raportorului marca! la 120", 
trasăm înălțimea Н" (intre punctul 2 și punctul 
5) si Н (intre 3 şi 4). Cu compasul translăm 
dimensiunea H peste laturile unghiului de 120” 


— — e — — E. 

Figura 16.11. Despicătură labială unilaterală simplă: a — aspect clinic inițial; 

b - amprentarea defectului; c – aspectul amprentei; d — modelele din gips dur; e -= placa palatinală 

abturatoare; f- aspect comparativ al modelelor – pre- si past-terapeutic; g — aspect clinic după 6 
săptămâni de purtare a plăcii palatinale. (cazuistica Praf. Dr. C. Navaro Vila) 


B3  DESPICÁTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Figura 16.12. Reprezentare schematică 
a tehnicii Malek „în dublu 7”. 


Figura 16.13. Despicătură labială unilaterală totală: а ~ marcarea liniilor de incizie pentru 
tehnica „în dublu Z^: b - modul de afrontare a bonturilor; c — închiderea planseului nazal; d = 
refacerea vestibulului oral, (cazuistica Prof. Dr. С. Navarro Vila) 


si obținem lungimile X si Х', Trasam laturile celor 
două triunghiuri echilaterale, o latură superioară 
„Х" şi alta inferioară ,X'" (X » X'). Din punctul 5 
trasám un arc de mărime „X”, iar din punctul 2" 
alt arc de mărimea X'. 

Pe acestea două, cu compasul 
suprapunem măsura Н", Locul de intersectie 
delimitează triunghiurile echilaterale: cel 
superior la același nivel cu punctul 5, iar cel 
inferior ușor depărta! de marginea labială. 

Inciziile se Fac cu bisturiul cu lamă nr.15. 
Cele vestibulare vor fi ample pentru a obtine un 
bun acces vizual, mai ales în partea externă 
despicăturii (punctul 5 si 5") dar si in partea 
internă. Vor rezulta cele două lambouri ce vor 
retânstrui podeaua nazală. Din zona internă, 
incizia se prelungeşte in partea inferioară a 
septului nazal până la limita cu vomerul. De 
cealaltă parte, externa, incizia va fi prelungită fie 
sub, ће deasupra carnetului nazal inferior. 
Decolarea dinspre fundul de sac vestibular către 
podeaua nazală, de partea sănătoasă, trebule 
făcută meticulos și complet, astfel incàt să se 
elibereze spina nazală anterioară, pentru a 
permite repozi[lonarea columelei către linia 
mediană. 

Pe гопа opusa, cea cu despicătura, 
decolarea se va extinde atât pe faja anterioară а 
maxilarului (inferior de orificiul infraarbitar) căt 
si superior, spre apafiza montantă a maxilarului, 
рапа la osul nazal. 


Odată finalizată decolarea, apropiem 
lambourile si verificăm îmbinarea acestora, ce 
trebuie realizată fără tensiune. Cu foarfeca 
boantă se practică apoi decolarea subcutanată а 
cartilajului alar. Decolarea cuprinda tot domul 
nazal: aripa nasului, dorsum nazal, vărtul, 
Tehnica aceasta, descrisă de McComb în 1985, 
se practică în aproape toate cazurile, când 
regiunea nazală se păstrează aplatizată după 
decolarea și imbinarea lambourilor (Fig. 16.14). 

Procedăm apol la reconstrucția planseulul 
nazal şi a orificiului narinar, plasând primul fir 
de sutură între punctele 5 si 5*. Se continuă 
sutura cu fire separate, dinainte-inapoi, urmând 
са nodurile să le realizăm în sens invers, până 
la completa reconstrucție a podelei nazale. In 
continuare, se suturează mucoasa vestibulară, 
dinspre vestibular spre rosul buzei. 

De multe ari, se practică o incizie de 
descărcare de partea externă despicăturii, 
pentru a degaja şi mai mult lamboul mucazal. 
Reconstrucția planurilor muscular $i tegumentar 
sg realizează in acelaşi mad cu cel descris de 
despicătura unilaterală simplă. 

Dacă labioplastia se realizează după 
tehnica McComb, atunci sutura urmăreşte mai 
întăi refacerea plangeului nazal si ulterior 
repozifionarea domului nazal si refacerea 
vestibulului. Cartilajul nazal se fixează la piele 
atăt în zona dorsală nazală cát si în zona alară. 


Figura 16.14. Reprezentare schematică a tehnicii McComb.[cazuistica Prof. Dr. C. Navarro 


Vila) 


DESPICÁTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Despicătura labială 
bilaterală 


Se clasifică în: 

- despicătură bilaterală simplă; 

- despicătură bilaterală asimetrică; 
- despicătură bilaterală totală. 


Despicătura bilaterală 
simplă 


Malforma[la este bilaterală, simetrică 5i 
interesează părțile mol ale buzei, parțial sau total, 
Planseul nazal si procesul alveolar sunt integre. 
Labioplastia se realizează într-un singur timp 
chirurgical, utilizând tehnicile Millard sau Verdeja, 

п cazul tehnicii Verdeja, se procedează 
astfel (Fig. 16.15, 16.16]: 

Se marchează punctele cheie: 

* Punctul 1 - reprezintă уати arcului lui Cupidon 
şi se situează pe joncțiunea cutaneo-mucoasă, 
la aproximativ 3 mm paramedian. Acelaşi punct 
va fi marcat simetric si pe cealaltă parte. Rezultă 
astfel o distanță de 6 mm, са! măsoară in mad 
normal arcul lui Cupidon. 

* Prin cele două puncte sus-men|lonate se 
trasează două linii ce formează fiecare un unghi 
de 45° cu orizontala si pe care se marchează 
punctele 2 si 2", 

= Prin punctele 2 si 2' se trasează о linie 
orizontală ce intersectează limita cutaneo- 
mucoasă, Punctele de intersecție reprezintă 3 si 


* La bază columelei marcam punctul 4. 

* Punctul 5 este situat la limita cutaneo- 
mucoasă, unde roșul buzei reprezintă jumătate 
din grosimea sa normală. Simetricul este 5°. 
Distanța 5-5" de 12 mm măsoară dublul lungimii 
arcului Cupidon. 

* Prin punctul 5 trasám о linie ce formează un 
unghi de 45" cu linia ce marchează limita 
tutaneo-mucoasă. Pe aceasta translam distanța 
1-2 si obținem punctul 6. 

* Prin punctul & vom trasa o altă linie care va Figura 16.15. Reprezentare schematică 
forma un unghi de 60" cu linia 5-5", Pe aceasta a tehnicii Verdeja, 

translăm distanţa 2-3 și obţinem punctul 7. 

* Din punctul 7, pe o linie cu direcţie ablic- 

ascendentă către linia cutaneo-mucoasă, 

translăm distanța 3-4 si obținem punctul B. 

Uneori, poziția punctului 8 si simetricul acestuia 


Figura 16.16. Trasarea liniilor de incizie 
pentru tehnica Verdeja — aspect preaperator. 
(cazuistica Prof. Dr. C. Navarro Vila) 


nu coincid cu baza aripii nasului si atunci vom 
rezeca din tegument un fragment, astfel încât 
cele două puncte să se plaseze la nivelul 
orificiilor narinare, 

Este important ca sectionarea si decolarea 
mucoasei labiale să se realizeze atent, pentru а 
permite imbinarea lambourilor si conformarea 
unui tubercul labial central cu o dimensiune 
satisfăcătoare. 


Despicătura bilaterală 
asimetrică 


În despicătura de buză asimetrică, tabloul 
clinic este si mai complex: pe una din părți, 
malformatia buzei este de tip unilateral total si 
asociată frecvent cu despicáturá palatină, iar pe 
cealaltă parte despicătura este simplă. 

Cheilorafia se practică în jurul vârstei de 
5-6 luni, În doi timpi chirurgicali. Mai întăi se 
intervine pe partea cu despicătura totală iar 
după două luni pe cea cu despicătură simplă. În 
ambele situaţii, se aplică tehnica Malek. 


гаја asimetrică = aspect  preoperator, 
(cazuistica Prof. Dr. C. Navarra Vila) 


Figura 16.17. Despicătură labialà bilate- 


Despicătura labială totală 


bilaterală 
Segmentul central, premasxila (prolabium) 
se prezintă ca о forma[lune rotundă, 


proeminentă, hipoplazică, izolată de segmentele 
maxilare laterale, unită cu septul nazal şi 
vomerul, săracă în fibre musculare, Columela 
este scurtă, nasul mult aplatizat (Fig. 16.17). 

În toate aceste cazuri, per primam se 
intervine ortopedic. Amprentăm maxilarul 
pentru a confectiona plăcula palatinală cu rol in 
susținerea premaxilei. Părinţii vor fi instruiți 
asupra confecționării unei caciullte prevazute cu 
un ham, din material elastic 5i care se aşază 
peste prolabium. Acest ham, acționând ca si o 
chinga labialà, va împinge premaxila către 
posterior (Fig. 16.18). 

În cazuri severe de protruzie a premaxilei, 
se practică osteotomia si retrudarea vomerului 
urmate de labioplastia, 

După unii autori, tratamentul chirurgical 
al despicăturilor bilaterale se practica într-o 
singură intervenție, în Hmp ce alţi autori 
recomandă tratamentul în doi timpi, la interval 
de două luni, 

Malek propune ca manevră chirurgicală 
tehnica triunghiurilor echilaterale, pe o parte 
transformand despicătura bilaterală totală intr- 
una unilaterală totală, după care intervine si pe 
cealaltă parte. 

Dacă se practică cheilorafia bilaterală, 
trebuie conservate 5i avivate marginile 
prolabiumului, Aceleaşi rezultate bune s-au 
obținut şi prin tehnica Millard, cu mențiunea că 
decolarea de pe prolabium trebuie sa păstreze 
о bună irigație a țesuturilor. 


Figura 16.18. .Chinga labială” pentru 
retrudarea premaxilei. (cazuistica Prof, Dr. C. 
Navarra Vila) 


sud  DESPICÁTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Figura 16.19. Despicătură labială bilaterală totală: a — aspect preoperator: b ~ aspect 
postoperator. (cazuistica Prof. Dr. C. Navarro Vila) 


Tehnica „їп scut" 


Această tehnică, denumită si tehnica 
Levignat se aplică in despicăturile bilaterale de 
buză, operate într-un singur timp. Se incizează 
pe marginile despicăturilor, în părţile externe, 
se decolează si conservă mucoasa се va 
reconstrul buza pe zona mediană (Fig. 16.20, 
16.21). 

Pe prolabium se marchează punctul 3 ca 
fiind várful arcului Cupidon. Intre acest punct şi 
unghiul supera-intern, se trasează la jumătatea 
distanței, punctul 2, care marchează limita 
dintre porțiunea tegumentara а buzei şi 
columetă. Prin punctul 2 se desenează alte două 
linii: una perpendiculară pe joncțiunea cutaneo- 
mucoasă si alta arcuată catre punctul 3, 


urmărind de asemenea limita cutaneo-mucoasă. 
Incizia între punctul 3 şi simetricul, va depâşi 
însă limita cutaneo-mucoasă, Se continuă apoi 
cu decolarea mucoasei si a submucoasei, până 
la spina nazală anterioară 5i cartilajul septal. 
Portiunea de mucoasă vecină tegumentului se 
va extirpa. 

Labiaplastia încape cu refacerea planului 
muscular labial si labia-nazal aflat la baza 
septului paramedian, de-o parte și de alta. 
Urmează planul tegumentar și cel mucnzal. 

Sutura pe linia mediană conformeaza 
tuberculul medio-labial. Această tehnică asigură 
refacerea  morfalunețională а mușchiului 
arhicular $i elimină riscul apariţiei microstarniei, 
tulburare estetică frecventă după labioplastie, 
in despicaturile bilaterale. 


Figura 16.20. Reprezentare schematică a tehnicii Levignac. 


Figura 16.21. Пе<рїсйїига labială bilaterală totala: a, b - aspect clinic preaperatnr; c-f - 
tehnica „їп scut” — etape operatorii, (cazuistica Prof. Dr. C. Navarro Vila) 


DESPICÁTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Despicătura palatină 


Semnifică lipsa fuziunii proeminentelar 
nazale mediale 5i afectează premaxila, sau a 
prelungirilor palatine laterale si afectează 
palatul secundar. 

Manifestári clinice: 

La nivelul palatului dur, despicătura 
împarte maxilarul superior în două segmente, 
separând şi arcada dentară: 

1. Hemimasxilarul de partea sănătoasă este 
normal dezvoltat, ca toate celelalte structuri 
faciale. Anterior, se uneşte cu baza craniului prin 
fosa nazală, septul nazal si vamer iar posterior 
prin aripa sfenoidului. 

2. Celălalt hemimaxilar este hipoplazic și 
retrudat. In partea anterioară lipseşte fuziunea 
dintre palatul primar si cel secundar, iar in 
partea posterioară se fixează la baza craniului 
doar prin aripa sfenoidului. 

Modificările osoase depind de mărimea 
despicăturii si de acțiunea limbii si a 
musculaturii periorale pe segmentele despicate. 
Se produce astfel protruzia și rotația 
hemimaxilarului sănătos, amplificand progresiv 
malformația. Celălalt hemimaxilar de partea 
despicată având puţine insertii musculare, 
rámane relativ fixat. La toate acestea se adaugă 
si acțiunea protruzivă a limbii. 


La nivelul vălului palatin exità o 
discontinuitate a musculaturii inserată pe 
„aponevroza velară”, o bandă fibroasă fixata 
atăt pe apofiza pterigoldă cat si pe marginea 
posterioară a lamei orizontale a oaselor palatine 
şi spina nazală posterioară, Muschii peristafilin 
extern, intern, palatoglos, palatofaringian, 
palatostafilin nu fuzionează pe linia mediană, cu 
consecințe asupra dinamicii velofaringiene 5i 
implicit asupra deglutiției, fonaţiei si percepliei 
sunetului. 


Despicătura palatină 
submucoasă 


Reprezintă despicátura in formă minimă 
[schiţata). Aspectele clinice sunt variate:lueta 
hifidà ca unic semn sau există о non-funziune а 
musculaturii velare, cu integritatea mucoasei, 
сева ce dă un aspect translucid vălului. Există si 
tulburări fonetice, motiv pentru care se intervine 
chirurgical. 


Despicătura palatină simplă 


Stafiloschisis 


Reprezintă despicátura vălului pe linia 
mediană, cu tulburările consecutive. 
Tratamentul chirurgical este reprezentat de 
stafilorafie, care constă în refacerea continuității 
musculaturii vela-faringiene: 

1. Anestezie generală prin IOT Гага 
tamponament posterior. Capul va fi poziționat in 
hiperextensie. 

2. Depărtător de gură tip Dingman. 

3. Infiltratii locale cu Articaină 0,5% si vaso- 
constrictor. 

4. Incizii pe marginile despicăturii dinspre 
anterior spre posterior. Prin decolare, se 
realizează două planuri de închidere: nazal şi 
oral. Se identifică spina nazalis posterioară (Fig. 
16.23 - Stafilorafie). 

5. Incizii laterale ~ de la apofiza pterigoidiană 
spre tuberozitatea maxilară, sanjul alveolo- 
palatin pănă în dreptul malarului unu. 


C ) \ 
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Figura 16.22. Reprezentare schematica а 
fortelor care deformează structurile osoase in 
despicăturile palatine. 


Figura 16.23. Reprezentare schematică 
a stafiloraliei. 


Figura 16.24. Stafilorafie: 
a — evidențierea intraoperatarie a hamulus- 
ului apofizei pterignide; b — disecția arterei 
palatine. (cazuistica Prof. Dr. C. Navarro Wia 


б. 5e decolează si se sectioneazá inserțiile 
musculare aflate pe apofiza pterigoldă 5i 
hamulus. Cu pensa Metzembaum se diseca si în 
toja laterofaringiana. În spațiul creat, se 
introduce a compresa cu ser fiziologic, cu care 
se continuă decolarea spre baza craniului, 
Spațiul laterofaringian Erns se va deschide catre 
posterior, până im apropiere de coloana 
cervicală. În acest moment, se poate diseca 
artera palatina (Fig. 16.24), eliminându-se 
micile bride ce impledică mobilizarea planurilor 
catre linia mediană. 


DESPICÁTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Se decolează fibromucoasa palatina de la limita 
posterioară (lama orizontală a osului palatin) 
pănă la cea anterioară, dată de incizie, 

7. Sutura se va realiza în două planuri: nazal si 
oral, dinspre anterior către posterior, Ca material 
de sutură se utilizează fire de mătase 3/0 si 4/0 
la nivelul luetei. Tesuturile alvenla-palatine se 
var cicatriza per secundam, fara sutura. 


Uranostafiloschizis 


Semnifică despicatura valului palatin 
(staflloskizis) si a palatului secundar (format din 
procesele palatine ale oaselor maxilare și lamele 
orizontale ale oaselor palatine). Premaxila si 
procesul alveolar sunt Integre. 

Tratamentul chirurgical este reprezentat 
de uranostafilorafie si constă in: 

1. Anestezie generală prin IOT. Capul va fi în 
hiperextensie. 

2. бе aplică depărtătorul de gură Dingman, 

3. infiltrati locale în fibromucoasa palatină şi val 
(cu articaină 0,5%) si vasoconstrictor. 

à, Incizia pe marginile despicăturii dinspre 
anterior spre posterior (spina nazală posterioară 
si luetă), 


5. [ncizii laterale (externe) având aceeași direcţie 
cu a celor descrise anterior în tehnica 
veloplastiei, de la apofiza pterigoldiană ocolesc 
tuberozitatea maxilară si apoi se prelungesc 
spre anterior рапа la limita cu premaxila. Aici 
incizia se curbează către linia mediana, pentru а 
se uni cu inciziile interne. 

6. Decolarea їп totalitate a fibromucoasei 
palatine, ocazie cu care se identifică marginea 
posterioară a osului palatin, artera palatină şi 
orificiul de emergentá al acesteia. Artera se 
izolează şi conservă (sectionarea acesteia 
înseamnă necroza lamboului). 

Următorii paşi coincid cu cel descriși la 
tehnica stafilorafiei. Se decolează mucoasa 
nazală dinspre posterior spre anterior sí pe о 
întindere suficienta, cat să permită inchiderea 
planului fără tensiune (in despicături largi, este 
utilizată 51 mucoasa vomeriană). Apoi se 
realizează sutura planurilor nazal si oral, Primele 
două fire se aplică la capetele anterior şi 
posterior, toate celelalte urmând a fi aplicate 
între acestea. țesuturile de la nivelul inciziilar 
laterale se var cicatriza „per secundam". 


Figura 16.25. Reprezentare schematică a urana-stafilorafiei. 


Figura 16.26. Uranostafilorafie: a, b- sutura planului nazal; c - sutura planului palatinal, 
(cazuistica Prof. Dr. C. Navarro Vila) 


Despicătura palatină unilaterală 
totală 


interesează vălul palatin, 
secundar, premaxila și buza unilateral. 

Tratamentul chirurgical este complex 5i 
etapizat: la 18-22 luni se practică stafilorafía, 
după tehnica descrisă, iar la 4 ani uranorafia. 

Excepţie fac copiii cu malformații cranio- 
faciale si tulburări de creştere sau alte afecțiuni 
asociate, la care intervenția chirurgicală se 
realizează într-un singur timp (uranastafilorafie]. 


palatul 


2 


Despicătura ра!аїїпа bilaterală 
totală 


5e аѕосјага si cu despicălură de buză 
totală bilaterală. Un aspect clinic important este 
dat de protruzia sau retruzia premaxilei, in 
raport cu poziția celorlalte segmente maxilare. 

Tratamentul chirurgical se realizează in 
trei timpi: la 18 luni stafilorafia, la patru ani 
uranorafia iar ultima intervenție este rezervată 
asteoplastiei cu grefon osos, cu închiderea 
comunicarilor nazoarale bilaterale. 


Figura 16.27. Reprezentare schematică а uranorafiei. 


DESPICĂTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Despicătura palatină centrală 


Tratamentul este identic cu cel descris 
mai sus. 


Despicătura palatină alveolară 


Se asociază despicăturilor de buză. 

Osteoplastia procesului alveolar se indica 
a fi realizată, odată cu labioplastia (la 6 luni). 

Există diverse opinii în сева ce priveşte 
momentul ideal al intervenţiei chirurgicale. 
Malek consideră că stafilorafia se practică la 3 
luni, în timp ce alți autori prelungesc momentul 
chirurgical la 18-22 luni. 

Există totuşi o seria da factori care 
condiționează intervenția chirurgicală: 
1. structurile anatomice să fie bine dezvoltate; 
2, risc minim de apariție a fistulelor sau 
dehiscenţelor postoperatorii; 
3. copilul să fig normosom, пеге отго: 
à, momentul chirurgical de închidere a vâlului 
palatin se apreciază a fi ideal la 18-22 luni lar 
urănarafia la patru ani. Explicația este dată de 
modificările ce apar după decolarea fibromu- 
coasei palatine si a cicatrizărilor secundare, ca 
pot provoca tensiuni și respectiv tulburări în 


creşterea oaselor maxilare, cu malpoziții dentare 


5i malocluzie, 

În cazul despicăturilor palatine simple cu 
urana-stafiloschisis se practică uranostafilorafia 
la 18 luni, Osul alveolar fiind integru, colapsul 
maxilar este minim. Dacă despicătura este foarte 
amplă, închiderea se face în doi timpi, 


Sechele după despicături 
labio-maxilo-palatine 


Despicăturile labio-maxilo-palatine ante- 
rioare se pot clasifica de asemenea după 
criteriul protruziei premaxilei: 

* cu protruzia accentuată a premaxilei; 
* cu protruzie moderata a premaxilei; 
a fără protruzia premaxilei. 


Apariția sechelelor după tratamentul 
despicăturilor depinde de a serie de factori: 
* severitatea maltormației 
= existența sau nu a tratamentului artapedic 
prechirurgical 
= vărsta la care s-a intervenit 
= tehnicile chirurgicale utilizate 
н tratamentul ortapedic-artodantic postchirurgical 
= tratamentul logopedic 
* așteptările si speranțele pacientului. 


Severitatea mallormației reprezintă cel 
mai impartant Factor în apariția sechelelor, 
deoarece amploarea manilestărilor clinice este 
diferită in funcţie de localizarea 5i intinderea 
despicături. Spre exemplu, cea bilaterală totala 
cu protruzia premasilei este mult mai complexa 


clinic 5i terapeutic în raport cu cea unilaterală 
simplă, 

Totodată trebuie evitate soluţiile ce pot 
genera confuzii de diagnostic între sechelele 
postoperatorii si etapele finale ale tratamentului 
din jurul vârstei de 14-15 ani. 

Independent de timpii chirurgicali 5i 
procedeele utilizate, dorim să subliniem încă a 
dată importanța tratamentului ortopedit 
pastchirurgical, pentru a elimina riscul apariției 
sechelelor. De asemenea, trebuie instituit сат 
та! precoce tratamentul logopedic pentru 
corectarea lonaţiei. Satisfactia și azteptările 
nărinților sunt covărșitoare їп aprecierea 
rezultatului chirurgical, 

Cele mai frecvente sechele postoperatorii 
suni: 

* supradimensionarea rosului de buză 
* aspect discontinuu la linia cutanea-mucaasa 
* comunicări ara-nazale 

= fistule ale planseului пага! 

+ columelă subdimensionată 

= aripa nazală etalată 

* domul nazal aplatizat si deplasat 

* sechele multiple în părțile mol 

* malformații complexe dento-Taciale 
+ deformaftii ale nasului 

= insuficiență velopalalină. 


Figura 16.28. Despicătură labiala 
bilaterală totală: a — fără protruzia premanilei; 
b- cu protruzia moderată a premaxilel: c — ru 

protruzie accentuată a premaxilei. 
jcazuistica Prof. Dr. C. Navarro Vilal 


DESPICÁTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Supradimensionarea/ 
discontinuitatea rosului 
de buzá 


Dacă postoperator linia vermillonului este Bn, нуу” a 


discontinuă, rasul de buză fiind in exces pe una 
din раці, acesta se corectează printr-o simplă 
plastie în a2. 


Figura 16.29. Despicătură labiala bilaterală 
totală: a — fără protruzia premaxilei; 
b — cu protruzia moderata a premaxilel; 
č- cu protruzie accentuată a premaxilei, 
(cazuistica Prof. Dr. C. Navarra Vila) 


Figura 16.30. Plastie de corectie „în Z" a conturului rosului de buză. 
(cazuistica Prof, Dr, C. Navarra Vila) 


Comunicarea oro-nazală 


Sunt situate de obicei la limita dintre vălul 
palatin și palatul dur si se datorează frecvent 
suturilor în tensiune. 

Timpii chirurgicali de сопѓесіопаге si 
decolare a lambourilor palatine deţin o 
impartanță majoră, pentru ca sutura planurilor 
anatomice să se facă fără tensiune si de aceea 
este indispensabilă eliberarea acestora de pa 
planul osos, cu includerea periostului si a arterei 
palatine. 

Fistulele planseului nazal apar de obicei 
după procedeele chirurgicale defectuoase care 
amit închiderea plan cu plan, cu persistenta 
comunicării dintre cavitatea nazală si cea orali, 
Este esențial nodul chirurgical ce redă 
continuitatea podelei nazale. 


Figura 16.31. Cazuri de comunicare oro- 
nazală în urma suturarit în tensiune a 
lambourilor palatinale. 
[cazulstica Prof, Dr, C. Navarro Vila) 


Figura 16.32. Fistulă a planşeului nazal in urma unei erori de tehnică chirurgicala. 
(cazulstica Prof. Dr. C. Navarro Vila) 


DESPICÁTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Columelă subdimensionată 


Are drept cauză deplasarea într-a direcţie 
dorso-ventrală a cartilagiului alar de partea 
despicăturii, manevră ce duce la coborârea și 
aplatizarea vârtului nasului. Pentru corectia prin 
alungire a columelei, uneori sunt necesare 
grefele de cartilaj recoltate din septul nazal, 
pavilionul auricular și cartilajul cortical. 


Figura 16.34. Cazuri de comunicare oro- 
nazală în urma suturării în tensiune a 
lambourilor palatinale. (cazuistica Prof. Dr. C. 
Navarro Vila) 


Figura 16.33. Reprezentare schematică 
à intervenției de alungire a columelei, 


Aripa nazală etalată 


Cauza о constituie malpoziționareaa 
cartilajulul alar, De regulă, cazurile nu se 
insotesc si de atrofie. 


Columela nazală aplatizată si 
deplasatá 


Procedeul chirurgical de repozi[ionare in 
cadrul rinaplastiel, include utilizarea grefelor de 
cartilaj, ocazie cu care se corectează 
dimensional şi columela. Ca tehnică, rinoplastia 
deschisă oferă cea mal bună vizibilitate pentru 
poziționarea 51 fixarea fragmentelor 
cartilaginoase (Fig. 16.37). 


Figura 16.35. Reprezentare schemat 
intervenției de corectare a aripii nazale etalate. 


Figura 16.36. Disecţia cartilajelor alare. 
[cazuistica Prof. Dr. C. Navarra Vila) 


DESPICÁTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Sechele multiple 
ale pártilor moi 


Apărute frecvent in cazuri grave de 
malformații, acestea sunt: 
* discontinuități la joncțiunea cutaneo-mucoasă 
* roșul buzei supradimensionat 
* cicatrici hipertrofice 
* айра nazală aplatizată 
* columela scurtă, 

5e recomandă corectia chirurgicală intr- 
un singur timp a tuturor secnelelor sus- 
menționate (Fig. 16.38). 


Figura 16.37. Plastia de corecție a 
columalai şi cloasonului nazal 
[cazuistica Prof, Dr. C. Navarra Vila) 


Figura 16.38. Sechele де părți mol: a - hemibuza stângă cu uşoară supradimensionare; b, c 
- se realizează corectia conturului buzel, urmând a se interveni ulterior pentru reconstrucția piramidei 
nazale cu ajutorul grefelor de cartilaj, (cazuistica Prof. Dr. C. Navarra Vila) 


Deformatii complexe 
ale regiunii nazale 


Frecvent, acestea sunt: 
* columelă scurtă 
* domul nazal aplatizat și deplasat 
* deviația septului 
* dorsum nazal infundat 
* piramidă nazală látità si deplasată 
* parine orizontalizate. 

Osteaplastia procesului alveolar, disectia 
cartilajelor alare si plastia altar defecte nazale 
au ca obiectiv refacerea cat mai агтопісаѕа а 
trăsăturilor feței, manevre ce se realizează într 
un singur timp chirurgical. 


Procedeele — de plastică 

secundară includ: 

* sentoplastia 

= alungirea columelei cu grete de cartilaj 

* disecția cartilajetor alare si sutura acestora la 

septul nazal (stâlpul median) 

* augmentarea vărtului nasului cu insertii de 

cartilaj 

* plastia dorsumului nazal cu grefe osoase 

cartilaginoase şi astencartilaginaase 

* extirparea părților їп exces la nivelul narinelar. 
Ca tehnică chirurgicală se utilizează de 

preferinţă rinoplastia deschisă. 


chirurgie 


Figura 16.39. Rinoplastie deschisă pentru corectia unui 
defect nazal complex. (cazuistica Prof. Dr. С. Navarro Vila] 


DESPICÁTURI LABIO-MAXILO-PALATINE 


Insuficienta velo-palatiná 


Se poate practica stafilorafia sau 
uranastafilorafia secundară, având ca principal 
scop alungirea vălului palatin. 

Tehnica chirurgicală de elecjie o 
constituie faringoplastia cu lambou faringian cu 
pedicul superior (Sanvenero-Rosselll) urmată 
apoi de tratament logopedic. 

Timpii chirurgicali sunt următorii: 

1. Infiltratia cu substanțe anestezice a părților 
mai velofaringiene 
2, Incizii interne si externe la nivelul vălului 


palatin, identice cu cele practicate pentru 
stafilorafia. Lueta se disecă în două planuri. 

3. Din peretele posterior faringian se 
confecționează un lambou pediculat, cu baza 
extinsă pănă la nivel tonsilar. 

Cu forfecu(a boantă, se continuă disecţia în 
profunzime, pănă la fascia prevertebrală, uşor 
de recunoscut după aspectul său sidefiu. 
Lambaul se serționează рапа în apropierea 
tansilelor, se desprinde si se poziţionează intre 
planul nazal si cel oral alungind astiel porţiunea 
posterioară а  válului palatin. Marginile 


sángerànde se afrontează si se suturează cu 
matase 3/0. 


Figura 16.41. Reprezentare 
schematică a faringoplastiel. 


Figura 16.40. Reprezentare 
schematică a intervenției de 
corectare a Insuficienfei velo 
palatine. 


Anomalii dento-faciale 
complexe 


Sunt condiționate de: 
* [ipsa tratamentului ortopedic preaperator 
* [ipsa asteoplastiei (cu grefe osoase) la nivelul 
defectului alveolar 
» tehnici chirurgicale necarespunzataare 
* lipsa tratamentului artopedic-ortodontic 
postoperator. 


Programul terapeutic implică abordare 
multidisciplinară, cu intervenţia specialiştilor: 
ortodont (în etapa pre si postoperator), chirurg 
lin etapa chirurgicală ortognată) și protetician 
(їп etapa de reabilitare |. 


Figura 16.42. Tratament multidisciplinar: a = tratament ortodontic prenperator; b — etapa 


chirurgicală ortognată; с = tratament ortodontic postoperator: d 


(cazuistica Prof, Dr. C. Navarro Vila) 


reabilitare protetica. 
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Aparate si proteze 
in chirurgia 
oro-maxilo-facialá 


Lucian Toma Ciocan, Octavian Dincá, Mihai-Bogdan Bucur 


Restaurarea protetică a diferitelor părti lipsă ale fetei sau ale oaselor maxilare a fost la in- 
ceput realizată de chirurgi care practicau de asemenea si medicina dentară. Pare (1575) a 
fost probabil primul care a utilizat un obturator pentru a închide o despicătură palatină. În 
1728, Fouchard realiza perforatii ale palatului pentru a retentiona proteze maxilare. Kings- 
ley (1880) a descris utilizarea aparatelor artificiale pentru restaurarea palatului, nasului si 
orbitei. Martin (1889) a descris dispozitive ingenioase de inlocuire a diferitelor defecte 
ale maxilarului si mandibulei. Contributiile aduse de Kazanjian (1932) în Hirrpiul și după 
primul război mondial au subliniat necesitatea calabarării intre chirurgii oro-maxilo- 
faciali, proteticieni! maxilo-faciali si chirugii plastici pentru obținerea unui rezultat estetic 
si funcțional optim": 

Desi progresul chirurgical al ultimilor 50 de ani a eliminat utilizarea unor aparate si 
dispozitive, proteza maxilo-facialà continuă să joace un rol important in chirurgia recons- 
tructivă a fetei si oaselor maxilare. 


APARATE 


Definiţii 


Conform dicționarului medical (Simici 1970) 
„Aparatele sunt sisteme de piese servind la о 
operație bine determinată, mecanică, tehnică 
sau ştiinţifică, precum 5i la dirijarea energiei si 
transformarea ei din statică în diferite forme." În 
medicina dentară, denumirea de aparat lorta- 
dontic sau chirurgical) este asociată unui carac- 
ter temporar, el fiind utilizat cu rol de corectare 
doar pe perioada tratamentului unar afecțiuni. 

Conform DEX-ului* „proteza este un apa- 
rat sau o piesă medicală care înlocuieşte un 
organ, un membru, a parte dintr-un membru am- 
putat sau un conduct natural al corpului ome- 
nesc”. Spre deosebire de aparat, proteza are un 
caracter de durată participând și la refacerea 
funcţiilor afectate de pierderea segmentului res- 
pectiv din organism (proteza cu obturator, pro- 
teza cu plan înclinat). 

Epiteza, deși conform DEX-ului reprezintă 
„© corecție a unei articulații defectuoase", este 
utilizată în protetica maxila-facialà pentru defi- 
nirea unor dispozitive ce inlaculesc părți moi 
lipsă ale organimului, ce au caracter morfologic 
asemănător protezelor, în sensul că respecta 
forma și culoarea segmentului plerdut, dar nu 
participă la restabilirea funcțiilor (epitezaà 
nazală, auriculară). 


Clasificare 


Aparatele si protezele maxilo-faciale se 
clasifică în funcţie de patologia si indicatla cll- 
nică astfel: 

* aparate si proteze utilizate postextracțional 
* temporare ~ in accidente ale extracțiai den- 
tare: 

-hemoragia = (ligatura in В, placa confor- 


matar); 

- fractura tuberazitatil = placa conforma- 
lor; 

- deschiderea sinusului maxilar - placa cu 
sa de protecție. 


* permanente: 
- extracția alveoloplastica cu protezare 
imediata, 
* aparate 5i proteze utilizate in chirurgia pre- 
protetica 

* temporare: 

- plastia părților mol; 

- plastii osoase, 
* aparate si proteze utilizate in patologia trau- 


| PROTEZE ÎN CHIRURGIA ORO-MAXILO-FACIALÁ 


matismelnr aro-maxilo-faciale 
* temporare: 
- ligaturile metalice 
- atelele 
- gutierele de imobilizare 
- placa palatinală/şina linguală cu sau 
fără val de ocluzie 
* aparate ṣi proteze utilizate in patologia tumo- 
rală 
- permanente: 
: defecte de maxilar - proteza cu obturator; 
: defecte de mandibulă - proteza cu ghida]. 
= aparate si proteze utilizate în tratamentul chi- 
rugical al chisturilor maxila-mandibulare 
- temporare: abturatorul de marsupializare 
* aparate si proteze utilizate în patologia arti- 
culaţiei tempora-mandibulare 
- temporare: gutiera acluzalà de герогіію- 
паге 


Aparate si proteze utilizate 
postextractional 


Hemoragia – (ligatura in 8, 
sa de protectie) 


În hemaragiile postextractianale imediate 
sau cele tardive poate П aplicată о sa compre- 
siva realizată extemporaneu din material termo- 
plastic de tip Stentz sau Kerr menținută local cu 
ajutorul unei ligaturi de вагта „їп 8" care să in- 
terculescă dinţii limitanti zonei postextractio- 
nale!. 


Saua obținută extemporaneu 
postoperator din material termo- 
plastic 


După realizarea hemostazei primare prin 
mijloace obisnuite, se termoplastifiază într-o 
baie de apă adusă la temperatura de 55-56°С о 
placă de material termoplastic. După 10-20 se- 
сипае de menţinere placa poate fi dimensionată 
şi aplicată în formă de şa peste creasta alveolară 
la nivelul locului de extracţie, urmând a fi 
menţinută cu ajutorul unei ligaturi de sârmă tre- 
cuta „їп 8" care să încercuiască dinţii adicenfi. 

Această sa da protecție este menținută 
pentru a perioadă de 3-5 zile după care poate fi 
inlocultă cu un conformatar de vindecare obținut 
printr-o tehnică indirectă în laborator, 


Atunci гапа din diferite cauze de ordin ge- 
neral se anticipează un risc hemoragic post-ex- 
tractianal se poate realiza о placă palatinală sau 
şină linguală cu sa de protecție la nivelul viltaa- 
rei creste edentate. 


Placa palatinală / sina linguală 
obtinutà preoperator in laborator 


Etape clinico-tehnice: 


* amprentarea preliminară bimaxilară (etapă 
clinică); 

* lurnarea modelelor preliminare (etapă teh- 
nică); 

* obținerea portamprentei individuale maxilare/ 
mandibulare (etapă tehnică); 

= amprentarea funcțională finală maxilará/ man- 
dibulară (etapă clinică); 

* determinarea relației intermaxilare de ocluzie 
(etapă clinică): 

* montarea modelelor în articulatar(etapá teh- 
nică); 

* reducerea/radierea modelului maxilar! man- 
dibular (etapă clinică); 

* phținerea plăcii palatinale (etapă tehnică); 

* adaptarea 5i aplicarea orală a plăcii palatinale 
Í şinei linguale imediat postoperator (etapă 
clinică). 


Tehnică: 


Se ia de către operator o amprentă cu al- 
ginat şi se trimite în laborator, unde se toarnă 
un model din gips dur tip Maldano. 

Clinicianul va radia de pe model dinţii 
care vor fi extrasi iar tehnicianul va realiza o 
placă patatinală sau sinà linguală cu sa si dife- 
rite crasete pentru menţinere şi stabilizare. In 
funcție de urgenta interventiei se alege ca mate- 
rial un acrilat auto sau foto-polimerizabil. 

Dacă hemoragia este consecutivă ех- 
tracţiei unui număr mic de dinţi, se poate rea- 
liza, pe baza unei amprente, un mic dispozitiv 
protetic care acoperă zona extractiilor si care se 
întinde mezial şi distal pe circa dai dinţi, sub 
acest dispozitiv putând introduce substanțe he- 
mostatice sau mese compresive. 

Crosetele din sârmă nu sunt obligatoriu 
necesare, menținerea dispozitivului realizándu- 
se prin extinderea acestuia sub ecuatorul prote- 
tic al dinţilor vecini. 


Fractura tuberozitățiii - placa pa- 
ENS cu șa terminală conforma- 
re 


În accidentele postextractionale ale mola- 
tului 3 superior cu fractura tuberozităţii crestei 
alveolare maxilare este indicată realizarea 
printr-o tehnică indirectă a unei plăci palatinale 
cu o 5а terminală care să circumscrie tuberozi- 
tatea implicată. După reducerea fracturii, їп 
cazul în care fragmentul fracturat este menținut 
de periost, prin aplicarea acestei plăci se obține 
imobilizarea acestuia creând astfel toate premi- 
sele unei vindecări osoase corespunzătoare (Fig. 
17.1, 17.2, 17.3, şi 17.4). 


Placa palatinală obținută post- 
perator in laborator 


Etape clinico-tehnice: 


= amprenta preliminară bimaxilară 
(etapă clinică) 
* turnarea madelelor preliminare 
(etapă tehnică) 
* obținerea portamprentei individuale maxilare 
(etapă tehnică) 
* amprentarea funcțională finală 
(etapa clinică) 
* realizarea sablonului de ocluzie 
(etapă tehnică) 
* determinarea relației intermaxilare de ocluzie 
(си şablon de ocluzie) (etapă clinică) 
* montarea modelelor în articulator 
(etapă tehnică) 
* reducerea/radierea modelului maxilar 
(etapă clinică) 
* obținerea plăcii palatinale (etapă tehnică) 
* adaptarea şi aplicarea orală a plăcii palati- 
nale imediat postoperator 
(etapă clinică) 


Tehnică: 


După reducerea fragmentului tuberazitar 
si sutura (Fig. 17.1), se іа amprenta arcadei 
maxilare in portamprentă standard cu material 
alginic. Amprenta trebuie să fie necompresiva, 
astfel încăt materialul alginic trebuie preparat în 
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Figura 17.1. Plastie cu (атбои vestibular după 
fractură tuberozitară si comunicare buco- 
sinuzală 


Figura 17.2. Placă palatinală cu sa |terminală) 
de protecția — față mucazalà 


consistenţă văscoasă si nu chitoasă, iar mode 
larea marginală la nivelul focarului de fractură 
trebuie realizată de medic prin trac(iuni mode- 
rate la nivelul modiolusului si prin indicarea pa- 
cientului de a efectua deplasări laterala ale 
mandibulei de partea opusă focarului de frac- 
tură, 

De regulă nu este necesară amprenta ar- 
cadei antagoniste şi datorită caracterului de 
urgență pe care îl are realizarea acestui aparat. 

În laborator se toarnă modelul dintr-un 
gips cu priză rapidă. Se conformează crosetele 
si se madelazá direct placa din rășină acrilică au- 
topolimerizabilă. баша de contenfie trebuie să 
ajungă vestibular pană la limita fundului de sac 
„Пош creat" iar distal se opreşte imediat inaintea 
plicii pterigo-mandibulare (Fig. 17.3). 

Acest aparat este menținut continuu pen- 
tru о perioadă de cel puţin 6-8 săptămâni, el 
fiind mobilizat de pacient doar de trei ari pe zi 
pentru a fi igienizat. 


Deschiderea accidentală a sinu- 
sului maxilar — placa cu şa de 


Figura 17.3. Placa palatinalà cu sa de protectie 
- aplicată imediat pastextractional după plastie 


Figura 17.4. Placa palatinală cu sa (terminal) 
de protecție — Fara orală 


protecție 


În incidentul de deschidere a sinusului 
maxilar după extracția premolarilor sau malari- 
lor maxilari, este indicată, după plastia comu- 
nicării, aplicarea ипе! plăci palatinale cu sa de 
protectie, 


Placa palatinală cu sa de pro- 
tectie obținută postperator în la- 
borator 


Etape clinico-tehnice: 


» amprentarea preliminară himaxilara 
(etapă clinică) 
* turnarea modelelor preliminare 
(etapă tehnică) 
* obținerea portamprentel individuale maxilare 
(etapà tehnică) 
* amprentarea funcţională finală 
(etapă clinică) 
= realizarea sablonului de ocluzie 


(etapă tehnică) 

= determinarea relației intermaxilare de ocluzie 
(cu sablon de ocluzie) (etapă clinică) 

* montarea modelelor în articulatorietapă 
fehnică) 

* obținerea plăcii palatinale (etapă tehnică) 

* adaptarea și aplicarea orală a plăcii palati- 
nale imediat postoperator 
(etapă clinică) 


Tehnică: 


După plastia într-un plan cu lambou trans. 
lat sau rotat de vecinătate, se ia o amprentă ne- 
compresivă a arcadei maxilare în portamprentă 
standard cu material alginic. О atenţie deosebită 
trebuie acordată aplicării portamprentel pe cám: 
pul protetic, în special în cazul în care plastia a 
fost realizata cu lambou vestibular, în sensul 
respectarii unei distanțe de 3-5mm între margi- 
nea portamprentei și baza lamboului, În caz 
contrar exista riscul de compromitere a plastiei 
fie imediat prin ruperea suturii fie dupa aplica: 
rea aparatului ce va avea versantul vestibular al 
seii de protecție mal lung decât noua adâncime 
a vestibulului la acel nivel. 

Nefiind urgentă aplicarea acestui aparat, 
în condiţiile respectarii de câtre pacient а in- 
dicaţillor, este recomandată si amprentarea ar: 
cadei antagoniste pentru a permite laboratorului 
să modeleze placa palatinala in ocluzie. În cazul 
unei ocluzii instabile se înregistrează suplimen- 
tar poziţia intermaxilard de ocluzie prin inter: 
mediul unei plăci de ceară sau a unui material 
siliconic specific. 

În laborator, după turnarea modelelar și 
montarea acestora într-un ocluzor obisnult, se 
modelează din acrilat auto sau termo-baropoli- 
merizabll placa palatinală cu sawa de protectie 
си versant vestibular redus рапа la nivelul 
fetelor vestibulare ale dinților vecini zonei de 
plastie. Menfinerea si stabilizarea aparatului 
este asigurată de 2-3 croşate de sărmă. 

Acest aparat se indica a fi menţinut pentru 
4-6 săptămâni. 


Placa de protecție pentru închi- 
derea autoplastică a 
comunicărilor oro-sinuzale și 
oro-nazale 


Camunicárile oro-nazale și oro-sinuzale 
рої fi, în majoritatea cazurilor, închise printr-o 
intervenţie plastică!. Principiul tuturor awto- 
plastiilor constă în a obtura bresa prin dauă pla- 
nuri mucoase, cel sinuzal sau nazal si cetálatt 
oral, ce vin în contact prin suprafețele lor sán- 
gerânde. 

Planul sinuzal sau тата! este constituit de 
obicei de o coleretà mucoasă decupată din jurul 
orificiului, învaginată în acesta si suturată „їп 
bursa". 

Planul oral este constituit dintr-un lambau 
pediculat, decupat de la distanţă si transpus 
peste dafect””, El poate fi prelevat în funcţie de 
caz, din vestibul sau din bolta palatină. Acesta 
ocupă o anumită suprafaţă şi trebuie protejat de 
microtraumatismele din timpul masticatiei şi 
lonatiei necesitând în același timp sl о 
menținere intimă pe planul superior. 


Etape clinico-tehnice: 


* amprentarea preliminară bimaxilară cu algi- 
nat în portamprente standard 
[etapă clinică) 

* tumarea modelelor preliminare 
(etapă tehnică) 

* obținerea portamprentei individuale maxilare 
[etapă tehnică) 

* amprentarea funcţională finală 
(etapă clinică) 

* realizarea sablanului/ sabloanelor de ocluzie 
(etapă tehnică) 

= determinarea relațiilor intermaxiare 
(cu şablon de ocluzie) (etapă clinică) 

* montarea modelelor în articulator 
fetapă tehnică) 

* obținerea plăcii palatinale (etapă tehnică) 

* adaptarea 5i aplicarea orală a plăcii palati- 
nale (etapă clinică) 
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Figura 17.5. Placă palatinală pentru închiderea 
autaplasticà a comunicării buca-sinuzale drepte 
- vedere mucozală 


Figura 17.9. Caz clinic - parodontită marginalà 
cronică profundă generalizată 


Figura 17.11. Câmpul protetic past-extracfional 
maxilar 


Figura 17.6. Piacă palatinală pentru închiderea 
autoplastică a comunicării buco-sinuzale drepte 
- vedere orală 


Figura 17.8. Placă palatinalà pentru închiderea 
autaplastică a comunicarii huco-sinuzale 
drepte aplicată pe câmpul protetic 


Figura 17.10. Ortapantomosgrama — parmdontită 
marginală cronică profundă generalizată 


> 
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Figura 17.12. Cămpul protetic post-extractianal 
mandibular 


Tehnică: 


5e construieşte o placă palatinală simplă 
care se aplică pe câmp la sfărșitul intervenţiei. 
Se la o amprentă în alginat înainte de intervenţie 
după protejarea orificiului de comunicare cu o 
mesa vaselinatà. Modelul se toarnă din gips dur. 
Pe acest model se trasează cu creionul limitele 
viitorului lambou si localizarea pe care o va avea 
după deplasare, Această suprafatd se acoperă 
cu à folie de staniol, 

Suprafața este apoi acoprită de o folie de 
ceară de grosime 1,5mm, саге inconjoara perife- 
ría, la 2mm distanță, pentru a evita compresiunea. 
Placa palatinală este construită pe modelul astfel 
madificat. Ea este prevăzută cu crasete pentru а 
asigura menţinerea. Dacă bolnavul este edentat 
total, marginile plăcii sunt perforate pentru a per- 
mite fixarea transasoasa cu fire din otel inoxidabil. 
Se aplică de obicei un fir anterior în jurul spinei nma- 
zale si două posterioare in regiunea tuberozitară. 

La edentatul total, placa este realizată din 
rășină acrilică incoloră pentru a putea observa 
evoluția zonelor de risc în apariția compresiunii 
asupra lămboului. Trebuie să se țină cont de 
asemenea de edemul postoperator. Placa se va 
retusa si adapta, dacă este necesar, cu (тега de 
acrilat, în momentul aplicării salet. 

Această placă este menţinută & luni, în 
timp ce pacientul se alimentează cu o dietă se- 
milichidă sau păstoasă. 


Extracții multiple alveoloplastice 
cu protezare imediată 


În majoritatea cazurilor de extractii multi- 
ple a ultimilor dinţi restanti pe arcadă (Fig. 17.9- 
17.10], procedură care necesită de multe ori si 
alvealoplastie preprotetică, este indicată apli- 
carea imediat pastextractional a unei proteze 
dentare realizată preoperator. Protezarea ime- 
diată postextractional este utilă: din cel puțin 
patru considerente: 
1. Menţine funcţiile aparatului dento-maxilar 
pierdute odată cu instalarea stării de edentaţie; 
2. Favorizează vindecarea ghidată a crestei alvn- 
lare: 
3. Facilitează adaptarea si acceptarea de câtre 
paclent a protezel mahilizabile: 
4. Permite menținerea poziției funcţionale inter: 
maxilare 


Proteza imediată obținută preo- 
perator în laborator 


Etape clinico-tehnice: 

* amprenta preliminară bimaxilard 
(etapă clinică) 

* turnarea modelelor preliminare 
(etapă tehnică) 

= obținerea portamprentei individuale maxilare 
şi/sau mandibulare (etapă tehnică) 

* amprentarea funcţională finală 
(etapă clinică) 

* realizarea sablonului de ocluzie 
(etapă tehnică optionalà în functie de 
caracterul stapurilor acuzale) 

* determinarea relației intermaxilare de ocluzie 
(ru un material de inregistrare ocluzală sau 
şablon de ocluzie) (etapă clinică) 

* montarea modelelor în articulator 
(etapă tehnică) 

* reducerea/radierea modelului maxilar 
(etapă clinică) 

* realizarea machetei protezei parțiale/totale 
(etapă tehnică) 

* obținerea protezei totale/ parțiale 
(etapă tehnică) 

* adaptarea și aplicarea orală а plăcii palati- 
nale imediat postoperator 
(etapă clinică) 


Tehnică: 


După stabilirea indicatlei de extracție, se 
amprentează cu alginat, їп portamprente stan- 
dard, cele două arcade, manilară 51 mandibu- 
lară. Pe baza acestora în laborator sunt turnate 
două modele din gips dur tip moldana. Pentru 
arcada care va П restaurată protetic tehnicianul 
va realiza si a portamptantă individuală din ma- 
terial polimerit (rășină acrilică simplă sau rășină 
compazită), 

In cabinet este apol amprentată Functional 
arcada cu un material сопіс de cancitanță 
fluidà (in cazul unor dinţi cu indicație de ex- 
tractie care au mobilitate de grd. 3-4) sau medie 
in portamprenta individuală. O atenție deosebità 
trebuie acordată modelării marginale a ampren- 
tei la nivelul fundului de sac vestibular din drep- 
tul dinţilor care vor fi extrasi, pentru a asigura 
menținerea viitoarei proteze, 

Dacă există minim trei stopuri ocluzale re- 
partizate bilateral nu este necesară înregistra. 
rea relației intermaxilare cu șablon de ocluzie, 
fiind suficientă Inregistrarea cu un material de 
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Figura 17.13. Proteze totale acrilice obținute 
preoperator 


Figura 17.15. Proteze totale acrilice captusite la 
7-10 zile cu material rezillent 


înregistrare ocluzală (ceară, silicon, s.a.). În caz 
contrar mai sunt necesari doi timpi de lucru: 
unul de laborator in care se obține sablonul de 
ocluzie si unul clinic în care cu ajutorul acestuia 
este înregistrată poziţia de intercuspidara 
maxima si relatie centrica, 

În majoritatea cazurilar nu este necesară 
verificarea clinică a machetei (proba machete) 
protezei imedlate deoarece dinții restanti care 
vor Fi extrasi sunt migrat vertical sl orizontal 51 аг 
defavoriza o montare în acord cu principiul big- 
functional. Din cauza lipsel acestui timp clinic 
trebuia transmise exact labaratorulul linia me 
diana şi direcția planului de ocluzie. Dacă relația 
intermaxilară de ocluzie este transmisă in labo 
rator cu ajutorul sabloanelor, cele două ele- 
mente: linia mediana și direcția planului de 
orientare ocluzală vor fl transmise prin interme 
diul acestuia. In cazul utilizării unui material de 
inregistrare ocluzală, transferul acestor date se 
poate face cu ajutorul unui aplicator de bonding 
fixat parale! cu planul transversal. 

După montarea modelului funcțional si a 
modelului antagonist într-un ocluzar sau articu 
lator, acesta este returnat clincianului pentru a 
radia prin frezaj dinții ce vor fi extrasi și după caz 
zanele retentive ale suportului muco-nsas care 


Figura 17.14. Proteze totale acrilice aplicate 
imediat pastextractianal 


Figura 17.16. Proteze totale acrilice captusite la 
7-10 zile cu material rezilient, aplicate ре 
câmpul protetic 


vor Il supuse alveoloplastiel. 

In laborator, se va realiza macheta prin 
montarea unor dinţi de mărime, forma şi culoare 
corespunzătoare. În cazul unei proteze patiale 
var fi canfarmate din sârmă şi erosetele alese де 
cliniclan, Macheta finală se va ambala prin dife- 
rite metode pentru a obtine baza si selle/saua 
din rășină acrilica roz. 

Dupa realizarea ехігас ог aleeoloplastice 
se aplică proteza sj se controlează contactele odlu 
zale (Fig. 17.11 - 17.14). indicaţiile pacientului 
sunt cele uzuale postextracţionale cu mențiunea 
de a nu îndepărta proteza de pe сатр pentru 24 
de ore, când pacientul se va prezenta la control 
Abia a doua zi se îndepărtează proteza de pe сатр 
de către medic, se vor identifica zonele de decubit 
si se vor perfecta contactele ocluzale. La acest mo 
ment se arată pacientului modul de mobilizare si 
se explică modalitățile de igiena si prafilaxie care 
sunt identice cu cele obisnuite în cazul protezării 
mobilizabile. De multe ori este necesară o 
cáptusire directă (Fig 17.15, 17.16) deoarece nu 
se poate intotdeauna anticipa cu exactitate am 
ploarea aleoloplastiei preoperatar, insă această 
procedură se face cel mai devreme după 7-10 zile 
când sunt suprimate firele de sutura. 


Aparate si proteze utilizate in 
chirurgia preprotetică 


La inspecția si palparea suportului muca 
0505 în vederea diagnosticului şi stabilirii pla- 
nului de tratament proietic se pot constata 
diferite elemente care pot fi defavorizante unei 
bune funcționalități a prolezei dentare care se 
va realiza în acel caz. іп ambele variante pa- 
cientul este de obicei un vechi purtător de pro- 
(ега. 


Plastia părților moi perimaxilare 


Este indicată fie in cazul unor bride sau 
frenuri cu inserție perpendiculară pe periferia 
campulul protetic care ar periclita menținerea şi 
stabilizarea protezei pe cămpul protetic, ће în 
cazul аһвеп{еї gingivomucoasei fixe atunci când 
mucoasa mobilă a buzelor, obrajilor sau cea su- 
blinguală se inseră pe mijlocul crestei edentate 
cand fundurile de sac vestibular respectiv para- 
lingual sunt dispărute, afectând sprijinul prote- 
геі". 


Tehnică: 


Indiferent de tipul de plastie a părților 
moi, imediat postoperator proteza veche este 
prelungită marginal la nivelul zonei de plastie cu 
un material termaplastic (de preferat tip Stentz) 
(Fig. 17.17, 17.18) care să permită menținerea 
țesuturilor moi în noua poziție pănă la vindecare. 
Firele de sutură vor fi suprimate după caz la 7-10 
zile штапа са la 14-21 de zile post-operator să 
se realizeze o nouă proteză după noul suport 
Miuco-0505, urmând riguros toate etapele cli- 
nico-tehnice, 


Plastia tesuturilor dure 


În cazul plastiei osoase proteza veche este 
captuşită cu un material specific rezilient care 
să favorizeze vindecarea, 

Plastile osoase sunt indicate atunci când 
diferite deformări sau formaţiuni anatomica ale 
supartului osos (creste, apofize) pot afecta 
пега sau realizarea unei inchideri marginale 
corespunzătoare a protezei. 


Figura 17.17. Prateza totală maxilará prelungită 


Tehnică: 
indiferent de tipul de plastie osoasă, ime 

diat postoperator se vaselinaază câmpul protetic, 
in special in zona firelor de sutura, și se prepară 
un material de căptușire rezilient cu care este 
căptușită proteza veche. Imedia! după suprima- 
rea firelor de sutura (la 7-10 zile) materialul elas- 
tic de captusire poate fi indepartat si se indică о 
căpluşire directă cu material polimeric гог dur 
după priză. După identificarea zonelor de decubil 
şi corectarea prin frezaj a marginilor protezei care 
au generat aceste leziuni, în cazul în care s-a 
obținut un ax de inserție 5i o menținere 
imbunătăţită a protezei căplușite se poate trece la 
realizarea unei proteze noi, 


marginal cu material termoplastic tip Stentz — 
vedere laterală 


Figura 17.18. Proteze totale masilară si 
mandibulară prelungite marginal cu material 
termaplastic tip Steni? - vedere mucazală 


APARATE 


Aparate utilizate in patologia 
l— Im 


În acest subcapitol sunt descrise materia- 
lele necesare și tehnicile de obținere a unor apa- 
rate special utilizate ca mijloace de contentie in 
traumatologia oro-mazilo-facială. 

Contenţia se realizează in cele mai multe 
cazuri utilizând sprijinul dentar, cu ajutorul li- 
gaturilor, arcurilor şi/sau gutierelor!. Nu vom 
face în cele ce urmează o trecere în revistă com- 
pletà a tuturor mijoacelor de ancorare, acestea 
fiind foarte numeroasa. Anumite tehnici şi-au 
pierdut importanța în urma utilizării materialelor 
noi sau a metodelor chirurgicale nai de astesin: 
teză, astfel încât vor fi descrise metodele sim- 
ple, practice, care asigură confort, siguranță, 
stabilitate si eficacitate maxime. 


Ligaturile metalice 


Sunt mijloacele de cantenfie cele mal sim- 
ple care permit sprijinul pe unul sau mai multi 
dinți de pe aceeaşi arcadă, Ele trebuie să conțină 
un dispozitiv de апсогај, buclă sau inel, pentru 
a permite solidarizarea cu arcada antagonistă. 

Sunt utilizate pentru imobilizarea fractu- 
rilor procesului alveolar sau a celor fară depla- 
sare, De asemenea po! П utilizate ca mijloace 
provizarii de reducere sau contenfie. 

_Există o mare varietate де astfel de liga- 
turi. În continuare am ales să prezentam 6 din 
ele care sunt mai des utilizate și care raspund la 
majoritatea situațiilor clinice. 
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Ligatura Ivy modificată 


Ligatura Ivy modificată (Fig. 17.19) se 
sprijină pe 2 dinţi (de preferat premolarii). 


Tehnică: 


Dintr-un de fir de sărmă moale, lung de 
aproximativ 15 cm, se realizează un ochi la 
mijlocul acestuia prin răsucire. Cele 2 capete ala 
firului sunt аро! introduse în spaţiul interdentar 
dinspre vestibular spre oral, între gingie si punc: 
tul de contact, apoi sunt trecute de jur impreju- 
rul coletului celor 2 dinți vecini si readuse 
vestibular prin spatiul interdentar, Capătul 
distal este trecut apoi prin spatele ochiului de 
sărmă între cele 2 fire, apoi cele două capete 
sunt răsucite mezial'. 

Strángerea definitivă se realizează prin 
răsucirea firelor la nivelul ochiului realizat inițial, 
сева ce are ca rezultat angajarea acestuia їп 
spațiul interdentar și impledică alunecarea liga- 
turii. 

Firul de tracțiune sau de solidarizare va fi 
trecut prin inel si apoi reunit, dacă e nevoia, La о 
ligatură identică realizată pe arcada antago- 
nistă. 

Diametrul firului de sârmă utilizat are in 
general 0. 3mm. Totuşi, la nivelul premolarilor si 
malarilor poate Fi de preferat utilizarea unui fir 
moale de sârmă cu diametrul de 0.4mm pentru 
ligatura Ivy si un fir de 0. 3mm pentru solidariza- 
rea celor 2 ligaturi. În acest fel, dacă dintr-un 
motiv anume [tracțiune prea puternică, bolnav 
agitat) se produce o ruptură a blocajulul, acesta 
va fi refacut întotdeauna la nivelul firului de so- 
lidarizare, ligaturile Ivy rămânând intacte”. 


Ligaturi pe dinţi izolați 

Dacă edentația este importantă, este frec- 
vent necesar să realizăm sprijin pe un dinte izo- 
lat (Fig. 17.26), dar bine implantat (de exemplu 
caninull. În acest caz este comod să utilizăm o 
ligatura dublă circulară ce conține un ,achi* de 
sârmă. Acesta va fi realizat nu prin răsucirea f- 
relor de sârmă care se pot desface în timpul 
strângerii firului, ci printr-un nod plat care nu se 
poate desface”. 


Figura 17.19. Ligatura „му“ modificată: 
a)pregatirea ochiului: b) cele 2 capete sunt 
introduse interdentar între cei 2 dinţi aleşi 
pentru ligatura; c) unul dintre capete este 
introdus prin spatele porțiunii răsucite; d) 
răsucirea celor 2 capete şi a buclei ' 


Figura 17.20. Ligatura realizată pe un dinte 
izolat. Ochiul se realizează cu ajutorul unui nod 
plat deoarece simpla răsucire a unei bucle ar 
determina desfacerea acesteia їп timpul 
strângerii ! 


Figura 17.21. Ligatura în scară. Cele 2 laturi ale 
scării sunt realizate din sârmă de 4/10, in timp ce 
treptele sunt din sărmă de 3/10. Laturile sunt 
astfel mai rezistente si nu riscăm ruperea lor dacă 
Гоца de tracțiune este prea mare. Slrângerea 
treptelor se realizează treptat, plecând din 
capătul cu buclă realizat de cele 2 laturi ' 


Figura 17.22. Liga- 
tura "De Wilde", 
Rasina este aplicată 
pe fata linguală a 
dinților. Strângerea 
definitiva a buclelor 
са taca după priză 
rüsinii ' 


APARATE 


Ligatura „їп scară” 


Ligatura "in scară” (Fig. 17.21) constituie 
un mijloc excelent de contenție moanomaxilará. 
О ansa ale carei brațe sunt trecute vestibular, 
respectiv oral, constituie brațele unei scari. 
Aceste 2 brațe sunt reunite prin mici anse inter- 
dentare, care constituie treptele scării. 


Tehnică: 


Pentru га o ligatură în scară să fie eficace, 
sunt necesara mai multe precautii. Trebuie să 
strangem succesiv ansele, incepând cu cea care 
este mai apropiată de capătul buclei principale. 

Trebuie să utilizăm fire de diametre diferite 
pentru ansa principală si pentru bucle. Alegem un 
fir de sârmă cu diametrul de 0.4 pentru ansa si 
fire de sârmă cu diametru de 0.3 pentru bucle. 
Aceste precauții evită apropierea dinţilor. Permite 
de asemenea, dacă vrem să refacem ligatura, så 
nu se rupă firul principal de la nivelul ansei, ceea 
ce ar necesita refacerea întregii ligaturi, Dacă ten- 
siunea este prea puternică ruperea se va produce 
la nivelul firului cel mai subțire. Este de ajuns să 
inlacuim firul rupt pentru a reface ligatura! . 

În cazul în care unul sau mai multi dinți 
sunt absenţi este necesar să umplem spațiul 
liber cu à bucată de rășină autopolimerizabilă, 
plasată deasupra firelor ansel principale si care 
ма fi modelată pe măsură ce face priză (ргоге- 
deul perlei, al lui Psaume si Boutroux). Fără 
aceasta, tensiunea realizată de ligatura va avea 
ca efect apropierea dinților si va crea o depla- 
sare secundară, 

O astfel de ligatură poate П rigidizată prin 
căteva puncte de rășină autopolimarizabilă apli- 
cata în spațiile interdentare, în jurul ligaturilor 
secundara”, 


Ligatura „De Wilde” 


Ligatura De Wilde (На. 17.22) este 
abţinută dintr-o atelă din rășină autopolimeri- 
zabilă plasată pe zona lingualà а dinților care 
este solidarizată de dinți prin ligaturi plasate 
înainte de aplicarea acesteia”, 


Tehnică: 


Se realizează căte o ligatură de sârmă de jut- 
imprejurul coletului fiecărui dinte ce va fi utilizat, 
Aceasta va fi realizată din Аг moale de sârmă de 0.4 
mm diametru si va confine câte o buclă si o zonă 
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răsucită. Răsucirea capetelor de sârmă se face pe 
vestibular, verificând în prealabil poziția lingualà a 
buclei de retenţie. Această poziționare se reall- 
zează înaintea reducerii deplasării (dacă există o 
fractură sau o pierdere de substanță) (Fig. 17 28a)!. 
Se prepară o cantitate corespunzătoare de rășină 
auopolimerizabilă = se realizează о 
baghată lungă de aproximativ 12 cm şi de grosime 
aproximativ 0,5 cm, Aceasta se obţine cu usurinta 
prin rularea гаѕіпії pe о placuță de sticla, Când 
răşina începe să se întărească, ruloul este inse- 
rat în spatele dinților si modelat de asa manieră 
încât să se aplice ре Tata ligual3 a dinților, nele- 
zind buclele si zonele răsucite ale ligaturilor (Fig. 
17.22 a, b, c, d). Dacă un dinte este absent, rășina 
se va insera automat si în spatiul edentat. Înainte 
de priza rásinii, mandibula este pusă în relație de 
ocluzie cu arcada superioară pentru a obține co- 
rectarea deplasaril. Când polimerizarea este ler- 
minata, se îndepărtează excesul de rășină si se 
răceşte prin aplicarea unui jet de ара гесе". 


Ligatura „Stout“ 


Ligatura Stout (Fig. 17.23) este o ligatură 
continua care poate fi utilizată fie pentru 
contenție maonomaxilara, fie pentru un blocaj 
bimaxilar. 


Tehnică: 


Un fir de sârmă moale cu diametrul de 0.5 
mm şi lungime de 60 cm este plasat în modul 
următor: un capăt este plasat pe fața vestibulară a 
dinților iar celălalt pe fata linguală. Acesta din urmă 
este utilizat pentru a forma nişte torsade realizate 
prin răsucirea firului ca pentru ligatura lui lw (Fig. 
17.23). Nu se începe pregătirea zonelor răsucite 
dacă! în momentul în care toate buclele sunt tre- 
cute prin spațiile interdentare. Pentru a evita "ster- 
gerea” buclelor pe masură ce acestea sunt răsucite, 
trecem firul in jurul unui tub de plastic de diametru 
redus care va menține buclele în poziția dorită. 
Acest tub este retras pe măsură ce buclele vor Fi 
răsucite. (Fig. 17.23 Б, с), Toate buclele sunt apoi 
indoite înspre gingle și se obțin astfel croșete pe 
care se pot aplica inele de cauciuc pentru efectua- 
rea tracțiunii elastice”. (Fig. 17.23 d). 

Pentru realizarea unui blocaj definitiv, 
reorientăm buclele spre fața vestibulară a 
dinților si le unim cu cele de pe arcada antago- 
nista prin fire de diametru 0.3 trecute prin ochiu- 
rile buclelor. 


Figura 17.23. Ligatura ,5tout" - un tub mic din 
vinil permite egalizarea buclelor şi facilitează 
asezarea firului ’ 


Acest procedeu nu poate fi utilizat decăt 
dacă spaţiile interdentare sunt suficient de largi 
pentru a permite trecerea firelor şi dacă este pre- 
rent un număr suficient de dinți pe arcadă, 
având avantajul că se realizează mult mal rapid 
decăt п atelă extemporanee!, 


Ligatura „în hamac“ 


Este destinată menținerii in alveola a unul 
dinte luxat (Fig. 17.24). Pentru a obține o 
eficacitate suficienta, este necesar са această li 
gatură să exercite о presiune axială ce tinde să 
impacteze dintele în osul alveolar, 

Pentru aceasta (терше să se sprijine pe un 
punct fix alcătuit dintr-un arc vestibular din fir de 
sârmă moale de 0.8 solidarizat de dinţii vecini 
prin ligaturi circulare”, 


Tehnică: 


Ligatura їп sine constă din 2 fire de sârmă 
recurbate de 0.3 mm diametru şi 10 cm lungime. 
Aceste 2 fire se reunesc la mijlocul lor printr-o 
buclă simplă realizată prin rásucirea a 2 spire, 
Bucla este plasată pe faţa orală a dintilor (in ge- 
neral un incisiv sau un canin), căt mal aproape 
posibil de marginea incizalá, dar fara să inter- 
fere relația de ocluzie cu dinții antagonisti, 


Figura 17.24. Ligatura “în hamac” pe un incisiv 
central superior si pe un canin superior ! 


Cele 2 capete Inferioare înconjoară margi- 
nea incizalà şi sunt aduse pe faja vastibulară a 
dintelui. 

Cele 2 capete superioare urcă pe faţa lin- 
guală şi vor trece peste arcul vestibular la nive- 
lul spațiilor interdentare de о parte şi de alta a 
dinților. Apoi se întâlnesc cu capetele inferioare 
саге trec pe sub arcul vestibular și se răsucesc 
împreună cu acestea, 

O asemenea ligatura este foarte stabilă, 
nu interfera de obicei cu ocluzia si permite 
controlul reintraducerii dintelui în alveolà. Poate 
fi de asemenea utilizată pentru imobilizarea 
unui dinte după replantare", 
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Figura 17.25. Atele vestibulare: a) atela ondu- 
lată; b) atela stan[atà; c) atela cu crasete; 
d) atela Duclos ' 


Atelele 
Atele fixate prin ligaturi 


Atelele fixate prin ligaturi!" sunt utilizate 
га mijloc de ancorare pentru exercitarea tracfiu- 
nilar intermaxilare. Utilizarea lor este largă deoa- 
rece pot fi aplicate cu uşurinţă 5i permit о 
tracțiune importantă dacă sunt plasate corect. 

Ca şi pentru ligaturi, există o mare varie- 
tate de atele vestibulare: 

* Atele vestibulare extemporanee (atelele ondu- 

late) (Fig. 17.25a), 

* Atele vestibulare prefabricate atelele tip Ri- 

chard (Fig. 17.25b), atele tip Winter (Fig. 

17.25c), atela cu crosete Duclos (Fig. 17.25d). 

Unete pat fi confectionate extemparaneu 
altele sunt prefabricate. 

Taate prezintă sisteme de ancoraj fixe si- 
tuate la 4-8 mm Între ele, cu rol de suport pentru 
dispozitivele de reducere sau solidarizare inter- 
matilară. Cu toate acestea, ambele tipuri de 
atele prezintă anumite inconveniente: 
= forma aplatizatà nu permite modelarea їп 

sens vestibulo-lingual. De aceea, este practic 
imposibil de adaptat la conturul festonului 
gingival si suprafaţa de contact cu dinţii este 
redusă: 

= dispunerea dispozitivelor de ancoraj este de 
cele mai mulle ari necanfortahilà pentru pa: 
cient, denarece anumite croșete pot leza gin- 
gia, lar allele se pot plasa la nivelul unui dinte 
prea convex sau in vestibulo- poziţie, determi- 
палі ulceratii ale mucoasei [jugale: 

* unele dispozitive de ancora] impiedica mode- 
larea atelei, atunci când sunt plasate într-o 
zona care trebuie îndoită. 

Atelele confecționate extemporaneu din 
вагта au 5i dezavantajul de a se răsuci în jurul 
anului la tracțiuni puternica. 


Figura 17.26. Atela maleabilă tip Jacquet ' 


Toate aceste inconveniente împiedică o 
modelare precisă a atelei, aceasta neavând 
contact dentar decăt la nivelul mijlocului feței 
vestibulare. 

Din acest motiv este practic imposibil de 
efectuat o tracțiune importantă fără alunecarea 
si deplasarea atelei, ceea ce implică reajustarea 
constantă a blocajului, inconvenient ce trebuie 
evitat pentru a putea obține o consolidare a frag- 
mentelor osoase in poziția corectă, 

Atela jacquet (Fig. 17.26) poate evita 
aceste inconveniente. Pe secțiune este semicir- 
culară şi este realizată dintr-un aliaj foarte ma- 
leabil, care permite ajustarea facilă şi precisă. 


Tehnica de realizare a unei atele 
vestibulare extemporanee 


О atelă extemporanee se poate realiza 
dintr-un fir de sărmă rotund, cu diametrul de 
0.ётт. Acesta trebuie ajustat perfect, cu ajuto- 
rul unui cleşte, la conturul dinților pe care se 
aplică. 

Trebuie să ia forma feței vestibulare la co- 
latul fiecărui dinte, urmărind marginea gingivală, 
angajându-se usor їп spațiile interdentare şi la 
nivelul extremităților va fi recurbată în jurul fetel 
distale a dintelui la nivelul căruia se termina. 

Trebuia să fie neutră, să nu exercite nici o 
tracțiune secundară asupra dintilor, 5e made- 
lează direct în gură, sau, dacă intămpinăm difi- 
cultági, pe un model din gips tumat în amprenta 
arcadei. Se pot suda crosete la nivelul zonelor 
convenabile’, 

Această atelă este menținută in poziție 
prin ligaturi circulare cu fir de sărmă de 0.3 mm 
diametru aplicat pe incisivi si canin. 

Ре premolari şi molari este de preferat să 
folosim un fir de 0.4 mm dacă tracțiunea exerci- 
tată este mare’. 


Tehnica de realizare а unei ligaturi 
de 5агтпа la atelă 


Pentru a obține maximul de eficacitate ire- 
buie să fie realizată după o tehnică precisa. 

бе utilizează o bucată de sârmă, cu dia- 
metrul de 0,3-0,ámm şi lungime 10 cm, care 
este introdusă într-un spatiu Interdentar deasu- 
pra atelei, înconjoară faja linguala a dintelui și 
lese în celalalt spaţiu interdentar pe dedesubtul 
atelei, 

Cele 2 capele de sârmă sunt strânse cu o 
pensa (de preferat pensa Doyen): cu ajutorul 
acestei pense se exercita o tracțiune asupra ta- 

elor de sarma pentru а se aplica les! la colet. 
n acelaşi timp, cu a spatula sau cu varful unei 
pense aplicate pe fața linguală, firul este intro- 
dus sub colet. 

Fără a slăbi tracțiunea, se imprimă pensei 
a mișcare de rásucire în axul firului, obținând о 
răsucire regulată a sărmei; cele 2 fire se rásucesc 
în jurul unui ax imaginar comun (Ponroy). Pentru 
a obține o strângere mai bună, si pentru a evita 
ruperea firului, trebuie răsucit Firul pănă când, în 
momentul în care slabim tensiunea ce tracția- 
nează firul, la mijlocul acestela are tendința să 
se formeze o buclă, In acest moment firul este 
strâns la maxim iar o continuare a răsucirii ar de- 
termina ruperea firului (Fig. 17.27 а, c, d, e). 

Firul rásucit este sectionat la aproximativ 
атт de dinte după care capătul este 
redirecționat către dinte prin imprimarea unei 
mişcări uşoare de torsiune (aproximativ 14 de 
cursă), pentru a compensa desfacerea răsucirii 
datorată indoiti sármel. Capătul este introdus 
în spațiul interdentar (figura 27 a,f). 

Toate buclele trebuie să fie răsucite în 
acelasi sens, de [a stânga la dreapta, їп sensul 
acelor de ceasornic. Vor fi, pe cât posibil, tăiate 
la aceeaşi dimensiune. În acest fel nu va fi ne- 
cesar, în cazul unul retus, să se verifice in ce 
sens s-a facut răsucirea firelor de sârmă”, 

O atelă actaptată si menținută prin ligaturi 
corect executate pe Lati dinții disponibili оѓега o 
rezistență şi o stabilitate considerabilă. Tatodală 
nu lezează gingia sau mucoasa jugala $i poate fi 
menținută fără a necesita retușuri рапа la 
sfărșitul perioadei de imobilizare (Fig. 17.28, 
17.29). 

Această atela este utilizată de Песаге dată 
când este necesar un ancaraj solid, în particular 
pentru reducerea și contenția facturilor cu de- 
plasare a porțiunii dentate maxilare. În acest 
taz, reducerea nu se poate obține decăt prin 


Figura 17.27. Tehnica de realizare a unei ligaturi; 
a) firul este trecut peste atelă; b) firul este ținut 
în tensiune înainte de a fi răsucit; c) răsucirea 
trebuie să fie regulată; d) o răsucire asimetrică 
determină ruperea ligaturii datorită tensiunilor 
се apar intr-un punct; e) strângerea buclelar 
trebuie facută рапа apare o rasucire а sârme; Г) 
bucla îndoită în spațiul interdentar ' 


Figura 17.28. Bloca| bimaxilar. Într-un blocaj 
ligaturile între cele 2 atele trebuie să Пе plasate 
de asa manieră incàt bucla obținută prin 
răsucire să fie plasată în axul bisectoarei 
unghiului format de cele 2 fire cele mal 
solicitate: a) tehnică incorectă, Există riscul 
ruperii firului datorită unghiului pe care acesta îl 
face cu zona răsucită; b) ligatura triunghiulară 
te se opune alunecării distal de arcada 
inferioară; c) ligatura simplă trecută prin 
cărligele atelelor; d) ligatura simplă blocată pe 
un cărlig: acest procedeu este mai sigur; е) 
ligatura in "x" ce se apune deplasărilor meziale 
și distale; f) pentru a întinde firele inainte de a le 
răsuci arientăm cele 2 fire în direcții opuse: gl 
ligatura dublă circulară: asigură un blocaj ага 
riscul de alunecare a firului ' 
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Figura 17.29. Ligatura Dingman indicatà pe 
dinții puţin retentivl cum sunt caninil: permite o 
mal bună sustinere ! 


Figura 17.30. Gutiera bivalva acrilica, Cala 7 
valve sunt strânse cu ajutorul suruburilor ' 


Figura 17.31. Ancosele permit păstrarea relației 
ocluzale ' 


aplicarea separată pe fiecare fragment, de aceea 
niciodată o atelă nu trebuie să treacă peste linia 
de fractură. 

Trebuie să realizăm atătea atele câte frag- 
mente sunt implicate. Pe arcada antagonistă, 
care va servi drept atelă de reducere, vom aplica 
n atelă întreagă. 

Uneori este util să lăsăm extremitatea 
unei atele parțiale să treacă peste linia de frac- 
tură pentru a veni în contact cu atela vecina. 
După reducerea fracturii, această prelungire va 
putea să fie solidarizată cu atela vecină cu aju- 
torul ligaturilor sau cu acrilat autopolimerizabil, 


Arcurile cu inele 


Acest arc este mai complicat de realizat 
deoarece necesită luarea unei amprente 5i reali- 
zarea câtorea suduri. Este construit pe baza prin- 
cipiului arcurilor ortodantice, adică se sprijină pe 
inele ajustate si cimentate pe dinții suport. 


Figura 17.32. Gutierele Bataille: porţiunea 
vestibulard poate fi realizată extemporaneu 
dintr-un rulou de rășină autopolimerizabilà ' 


Indicații: 

= edentafii importante, când nu există decăt 5 — 
б dinţi pe arcadă iar o atelă cu ligaturi nu poate 
asigura o stabilitate suficientă; 

= în cazul în care dinții au o formă care nu per- 
mite utilizarea ligaturilor (dinţi conici sau foarte 
scurti). 

* la copii, unde datorită coroanei scurte şi a re 
sorbtiei radiculare a dinților temporari este im: 
posibilă aplicarea llgaturilor cirrumdentare"", 


Tehnică: 


Realizarea acestui tip de aparat este 
simplă, Se alee dinţii care vor servi drept suport 
pe care se adaptează intraoral cu ajutorul unui 
pense Angle inele de nichel-crom de 0.15 mm 
grosime, |nelele se sudează si de aceea se ia п 
supraamprenta a modelului peste inele. Pemo- 
delul turna! din material refractar în această su- 
praamprentă, se vor suda inelele la un arc de 
вагта de 0.9mm diametru; de asemenea, pe 


inele sau pe arc se vor suda, în locuri potrivite, 
mici crasete pentru a realiza o eventuală 
tracțiune elastică. Zonele edentate întinse vor fi 
completate cu sei realizate din rășină în relație 
de ocluzie cu dinţii antagonisti si vor fi prevăzute 
cu crosete de ancorare". 

Aceste arcuri sunt foarte solide; pat fi uti- 
lizate cu succes in contenţiile de durată lungă 
(dupa grefe osoase, asteotomii), care necesită si 
un blocaj himaxilar timp de mai multe luni. 

De asemenea, mal pot fi utilizate bracke- 
turi metalice sau acrilice cimentate sau lipite pe 
dinți precum cele utilizate în tratamentul arto- 
dontic. 


Gutierele 


Sunt folosite în cazurile in care utilizarea 
arcurilor este imposibilă sau contraindicată; 
edentaţii foarte intinse, dinți neretentivi şi mai 
ales dinţi mobili cu retrac[ii osoase importante, 
Constituie de asemenea metoda de elecție їп 
contenția monomaxilará, fără blocaj". Sunt 
aproape întotdeauna aplicate după reducerea 
fracturii si interesează, în consecință, fiecare 
arcadă în întregime. 


Gutiere acrilice 
Tehnică: 


După luarea unei amprente în alginat, se 
toarnă cele 2 modele in gips dur și se montează 
în articulator, după reducerea deplasării pe care 
ne propunem să o corectám şi să o imabilizám. 

Această deplasare se poate datora unei 
fracturi, unei osteotomii corective pentru п mal- 
formație sau a unui calus vicios. Uneori există 
mai multe fragmente, deci va trebui să recons- 
truim poziția inaintea realizării gutierei, 

Fiecare gutierà este bivalvā (Fig. 17.30) şi 
este mai întăi machetată din ceară. La maxilar, 
placa palatinală este alcatuită dintr-o placa larg 
răscroită. Ceara acoperă fata palatinală a dinților 
ріпа la nivelul feţei ocluzale, fără a o acoperi pe 
aceasta din urmă. 

La nivel vestibular, se confecționează o ba- 
ghetă suficient de groasă care va fi întărită prin 
aplicarea un unui fir de sârmă de 12/10 inglabat 
în ceară. Ceara se opreşte la marginea felel oclu- 
zale si poate să depáseascá câțiva milimetri la 
nivelul mucoasei gingivale. La nivelul diasteme- 
lor, tremelor sau a zonelor edentate cele două ba- 


ghete vestibulară si palatinală se reunesc. 

La mandibula, cele 2 porțiuni vestibulară 
51 linguală sunt realizate după aceeaşi tehnică 
si sunt, de asemenea, armate cu fir de sărmă. 

După realizarea machetelor in ceară a 
celor 2 gutiere bivalve, cele 2 modele sunt pla- 
sate în articulator (care va Indica relația de oclu- 
zie postoperatorie). Gutierele sunt apol 
completate cu ceară 51 modelate astfel încât să 
realizeze contacte ferme între ele la nivelul pla- 
nului de ocluzie. 

Nici ancase triunghiulare (Fig. 17.31) sunt 
realizate (matrice pe gutlera superioară, patrice 
pe cea Inferioară) acolo unde permite relația de 
ocluzie, adică la nivelul zonelor edentate sau la 
limita planului de ocluzie. Acestea sun! necesare 
pentru a obține o angrenare solidă a celor 2 gu- 
tiere si pentru a impiedica orice mişcare de alu- 
necare a ocluzie! in timpul blocajulul 
intermaxilar si, după ce acesta va fi îndepărtat, 
în timpul perioadei de reeducare si de cansoli- 
dare osoasă (Fig, 17.32), 

Machetele în ceară sunt apoi ambalate si 
transformate în rășină acrilică incoloră ce per- 
mite supravegherea mucoasei sub gutieră. 

După fierbere si polimerizare lentă a 
rásinii, gutierele sunt aplicate pe modele și vor 
primi elementele de fixare si de solidarizare. 

Zonele edentate 51 spațiile dintre dinţi 
sunt reperate. La aceste nivele valvele sunt per- 
forate din loc їп loc cu o freză de diametru co- 
respunzător, iar în tunelele astfel create se vor 
plasa suruburile si piulitele de fixare. 

Se utilizează mici butoni din alpaca sau 
sărmă inoxidabilă, Piuliţa este plasată pe fata 
palatinală într-a zonă special prevăzută, 5i ci- 
mentată cu ajutorul rásinii autopolimerizabile. 
Surubul va trebui să aibă un joc liber în spațiul 
său pentru a putea realiza o strângere corectă. 

Pentru a solidariza cele 2 arcade una de 
alta vam cimenta la nivelul valvelor vestibulare 
capete de suruburi care vor fi plasate pe fundul 
unei mici scobituri realizată cu ajutorul тегей, În 
acest fel se evită orice proeminentă care ar putea 
laza mucoasa jugala în timpul perioadei bloca: 
jului, 

Aceste capete de şuruburi vor fi plasate 
respectiv unele sub altele şi solidarizarea gutie- 
telor între ele va fi realizată cu fire metalice 
(sârmă moale de 0.3 mm) strânsă convenabil. 

Acest dispozitiv are avantajul că permite 
a eventuală tracțiune elastică, în cazul in care 
corecția dorită nu poate fi obţinută printr-o fixare 
rigida. 


APARATE 


Se poate folosi, de asemenea, un sistem 
de blocaj în formă de zăvor!, De fiecare parte, in 
regiunea primului molar, două tuburi pătrate 
sunt plasate în prealabil, unul pe gutiera super- 
ipará si celalalt pe gutiera inferioară. О tijă te- 
curbată in U este introdusă prin cele 2 tuburi 
asigurând pozitionarea si blocajul gutlerelor. 

După retusuri si finisare, gutierele sunt 
gata să fie aplicate. Aceasta se va face imediat 
după intervenția chirurgicală. Se plasează mai 
întâi valva linguală, apoi cea orală si se solidari- 
zează prin intermediul suruburilor. 

Dacă forma dinților sau pozitia lor nu oferă 
o retenție suficientă, poate fi util să acoperim st- 
ргаѓаја dentară a fiecărei valve, din lac în lac, cu 
puțină răşină autopolimerizabilă. Aceasta, fuzând 
în zonele retentive, asigură о retenţie excelentă. 


Gutiere extemporanee din rășină 
autopolimerizabilă 


Aceste gutiere pat fi realizate foarte rapid 
chiar dacă ele nacasită totusi luarea unei am- 
prente, Modelul turmat în această amprentă, 
care reprezintă a replică a arcadei fracturate, 
este sectionat la nivelul liniei de fractură. Relația 
de ocluzie corectă este stabilită prin repazifio- 
narea fragmentelor, care sunt solidarizate cu 
gips în pazi[ia corectă, Gutiera realizată pe acest 
model va menține, după aplicare, fragmentele In 
poziția redusă, 


Tehnică: 


Modelele sunt montate in articulator; cu 
crelonul se trasează pe frecare model limitele gu- 
terel: Trebuie să fie degajate fetele ocluzale si 
să se respecte pe căt posibil marginea gingivală. 
Apoi se umplu cu ajutorul cerii albastre de inlay 
toate zonele retentive ale arcadei dentare, adică 
spațiile Interdentare, 51 fețele vestibulare ale 
dinților situate sub ecuator. Zonele edentate 
sunt lăsate libere, dar dinții limitanti sunt de 
asemenea deretentivizaţi, 

Modelele sunt date cu lac izolator și se în- 
cepe aplicarea răşinii, Se utilizează rășina auto- 
polimerizabilă utilizată pentru protezele dentare 
pentru reparare sau pentru confecționarea apa- 
ratelor provizorii. Aceasta este preparată în can- 
ШАП considerabile de consistență cremoasă, 
pentru a evita curgerea în timpul aplicării. Se 
aplică cu o spatula pe fe[ele vestibulare si lir- 
guale ale arcadelor dentare respectând limitele 
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trasate pe model, Zonele edentate sunt umplute 
рапа la nivelul planului de ocluzie, Când râșina 
incepe să capele о consistență pástoasa, se 
aplică cu spatula şi modelele se pazijlonează în 
relație de ocluzie pentru a imprima relieful aclu- 
zal la nivelul gutierei si mai ales la nivelul zone- 
lor ce umplu spaţiile edentate. Poate fl necesar 
să plasăm în spațiile lăsate libere mici anse din 
sarma ce sunt ingropate în rasina $i care unesc 
fetele lingualà și vestibulară ale gutierei?, 

După întărirea completă a răşinii, gutiera 
este scoasă de pe model; de obicei intămpinăm 
a anumită rezistență la scoaterea de pe model 
si nu exceptional dinţii de pe model se pat frac- 
tura în momentul desprinderii gutierei. Apoi gu- 
tera este finisată. Pe fata vestibulară se 
realizează, cu ajutorul unei freze sferice de di- 
mensiune convenabilă, găuri la nivele cores- 
punzătoare pentru a primi crosetele de sărmă 
care vor fi fixate cu răşină, 

Astfel obținută, această gutieră se pre- 
zintă ca un element realizat dintr-o singură 
piesă. Nu este retentivá; cimentarea ce se va rea- 
liza tot cu rășină autopolimerizabilă ii va conferi 
caracterul retentiv. Cimentarea trehuie efectuatà 
cu mare grijd, pentru a evita acumularea de 
rășină la nivelul unor zone unde riscă să deter- 
mine traumatizarea gingiei după priză. Acest 
lucru va fi evitat prin aplicarea unui strat de va- 
selină generos si prin aplicarea rásinii cu ajuto- 
rul spatulei. 

Tehnica directă, simplificată, permite reali- 
zarea fără ajutorul laboratorului a gutierelor ce pot 
fi utilizate ca elemente de ancorare in efectuarea 
biocajului bimaxilar sau ca mijloc de contenţie mi- 
nomaxilar. Pat fi de asemenea solidarizate cu аји- 
torul dispozitivelor pericraniene, cu ajutorul tijelar 
extrabucale sau a firelor transjugale, 

Gutiera nu este demontabilă; pentru a fi 
îndepărtată, trebule fracturatà. Se fac căteva linii 
de sectiune cu ajutorul unei freze "a fissure" si 
se desprinde, fragment cu fragment, de pe feţele 
vestibulare şi orale, cu ajutorul unui elevator. 


Gutiere mixte 


Acest procedeu de contenție descris de Ba- 
taille! este alcătuit dintr-un arc metalic lingual si o 
bandă de rășină vestibulară. Aceste 2 elemente 
sunt reunite prin fire interdentare (Fig. 17.32). 


Теһпїса 

Se modelează un arc din sârmă moale de 
0.8 mm diametru la coletul dinților pe fata orală. 

Pentru confecționarea benzii vestibulare 
se prepară o cantitate corespunzătoare de 
rășină; când începe să albă consistență 
păstoasă, se face o baghetă de lungimea arca- 
dei 5i se aplică pe fata vestibulară. Această ba- 
gheta se modelează cu degetele si se menține in 
poziție până la întărirea completă, Valva astfel 
obținută se îndepărtează, se retuseaza și se fi- 
nisează. Cu o тега sferică se perforeazá la nive- 
lul fiecarui spațiu interdentar. 

Aplicarea se face de urmátoarea maniera: 
fire de 0.3 mm sunt trecute peste arcul lingual, 
traversând spațiile interdentare, si sunt Intro- 
duse prin orificiile create in valva din rășină. 
Apoi sunt răsucite şi secționate. 

Această gutierá prezintă numernase avan- 
taje: poate fi realizată fără a fi nevoie de о am- 
ргепіа, nu necesită cimentare, se poate indepărta 
uşor si nu traumatizează mucoasa gingivală. Sta 
bilitatea 5i rezistența sunt foarte bune, cu condiția 
са firul lingua! să fie perfect adaptat. 


Placa palatinalá/sina linguală 
cu val de ocluzie 


Atunci când dimensiunea verticală a 
etajului inferiar al feţei este pierdută prin pler- 
derea stopurilor ocluzale secundar edentațiilar 
multiple sau totale (maxilare şi/sau madibulare), 
pentru contenjia şi uneori pentru reducerea frac- 
turii este necesară restabilirea dimensunii ver: 
ticale de ocluzie, Acest lucru se realizează cu 
ajutorul plăcilor palatinale şi a sinelor linguale 
cu val de acluzie. 


Figura 17.33. Placa palatinală si sinà lingualà la 
un pacient edentat total: cheile de ocluzie au 
rolul de a bloca deplasarea in plan transversal ' 


Etape clinico-tehnice: 

* amprentarea preliminară bimaxilará 
(etapa clinică) 

* tumarea modelelor preliminare 
(etapa tehnică) 

* obținerea portamprentei individuale maxilare 
şi/sau mandibulare (etapă tehnică) 

+ amprentarea funcţională finală (etapă clinică) 

* reducerea modelului mandibular 
(in cazul fracturilor de mandibulă) 

(etapā clinico-tehnică) 

* realizarea şablonului/ sabloanelor de ocluzie 
(etapă tehnică) 

* determinarea relației intermaxilare de ocluzie 
(etapă clinică) 

+ montarea modelelor in articulator 
(etapa tehnică) 

* obținerea plăcii palatinale/sinei linguale şi 
realizarea valurilor acrilice [etapă tehnică) 

* adaptarea şi aplicarea orală a plăcii palati- 
nale/sinei linguale cu val de ocluzie (etapă 
clinică) 

= aplicarea blacajului intermaxilar 
(etapă clinică) 


Tehnică: 


După amprentele bimaxilare cu mate- 
rial alginic se confecționează portamprentele In: 
dividuale din ràsind cu ajutorul carora se 
amprentază funcțional in elastomer siliconic ar 
cadele maxilarà si mandibulara. 

Pe modelele funcționale este realiza! în 
laborator sablonul sau după caz sabloanele de 
ocluzie cu ajutorul cărula/cărara se restabilește 
dimensiunea verticală la care se înregistrează 
poziția întermaxilară in relaţie centrică. 

Pe baza acestei înregistrări cele două 
modele sunt montate în articulator. 


Figura 17.34. Monobloc Gunning: fereastra 
anterioară permite alimentația pe perioada 
blocajului intermaxilar * 
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În cazul în care, din diferite motive, am- 
prentarea s-a efectuat în pazitie naredusă a frag- 
mentelor osoase este necesar secționarea 
modelului respectiv şi reducerea fracturii pe 
model. 

Apoi, tehnicianul modelează din ceară 
macheta unei plăci palatinale/sine linguale cu 
val de ocluzie, care În cazul edentatului total bi- 
maxilar trebuie prevăzute și cu chei de ocluzie 
(Fig. 17.33), 

Deoarece var fi menținute clinic un timp 
destul de îndelungat, fără posibilitatea de a fi 
îndepărtate pentru igienizare, acest tip de placă 
palatinalà si sina linguală trebuie obținut din 
acrilat termopolimerizabil după ambalarea in 
conformator a machetel, După dezambalare, 
placa palatinală/şina lingualà cu val de ocluzie 
se prelucrează și se lusirulaşte, 

Gunning a propus, in cazul edentatului 
total, solidarizarea monobloc a celor două apa- 
rate (placa palatinală şi respectiv sina linguala 
cu val de ocluzie) (Fig. 17.34) lăsând un orificiu 
anterior pentru alimentafie", 


parate $ utilizate 
= сае 


Dintre defectele osoase ale maxilarului 
trebuie stabilită o distincție neta între; 

* pierderile mici de substanță care sunt de fapt 
comunicări buco-sinuzale, buco-nazale sau 
cavităţi restante în urma marsupializării umor 
chisturi, şi 

= pierderile extinse de substanță, care inter- 
esează un segment important din bolta pal- 
tinā şi creasta alveolară unde consecinţele 
fiziologice si terapeutice мог fi mult diferite'. 


Defecte mici ale maxilarului 


Ele se pot localiza la nivelul bolții palatine 
formând їп acest caz o comunicare buco-sinu- 
zală. Cauzele lor pot fi **: 
= Traumaticá: 

- proiectile ale armelor de loc 

- căderi accidentale cu obiecte in gură 

(creion, stilou) 
- necroză provocată de un dispozitiv de 
succiune a unei proteze totale 
= |nfectiaasa: 

- osteită пеѕресійса sau specifica 

- infectarea unui chist radicular 
* Chirurgicalà: 


- electronecroza unei leziuni limitate ale 

bolţii patatine (tumoare miată) 

- extracția unui dinte inclus în poziţie pa- 

latinizată. 

Aceste pertorații sunt localizate cel mai 
frecvent la nivelul proceselor alveolare sau la ni- 
velul vestibulului superior, Ele sunt deci conse- 
cinje ale infecțiilor de origine dentară, 
extractiilor sau a intervențiilor realizate asupra 
sinusului maxilar. 

Regiunile cel mai frecvent interesate sunt 
cele de la nivelul tuberazitàtii (extracția unui 
dinte inclus sagital ce antrenează o fractură a tu- 
berozităţii apoi о necrazà osoasă) și cele de la 
nivelul premolarilor [datorită raportului pe care 
îl au apexurile acestor dinți cu podeaua sinusu- 
lui maxilar). 

Citeva cauze sunt excepționale cum sunt 
cela consecutive aplicării defectuoasa a unui 
pansament arsenical, 

Semnele funcționale generate de aceste 
comunicări variază în funcție de localizare. Ele 
sunt mult mai marcante în perforațiile palatine: 
vacea este nazonată, bolnavul nu-și poate suita 
nasul si nu poate fluiera. 

Alături de acestea există un reflux al lehi- 
delor pe nas care face dificilă alimentarea. 
Atunci când comunicarea este redusă dimensio- 
nal această tulburare funcțională poate П pusă 
în evidență prin indicalia de a înghiţi ара cu 
capul aplecat uşor în faţă, 

Comunicările alveolare provoacă mai 
puţine tulburări funcționale, cale localizate la ni- 
velul vestibulului pat fi chiar bine tolerate dega- 
rece mucoasa vestibularà a obrazului poate 
astupa defectul si se opune refluxului da aer 51 li- 
chide. 

Leziunile enumerate mal sus beneficiază 
întotdeauna de un tratament chirurgical. D 
excepție o reprezintă perfora[iile de origine sifi- 
litica care sunt acum destul de rare”. În conse- 
cină, plastia chirurgicală trebuie urmărită 
câteva luni deoarece se doreşte a supraveghea 
evoluția unei leziuni susceptibile de a recidiva 
(cilindrom, tumoră mixtă), 

Protezele sunt utilizate: 

* Ca element de obturare provizorie in astepta- 
rea perioadei cele mai favorabile intervenției; 
* Ca element de protecție si contenţie a lam- 

boului care acoperă comunicarea — vezi sub- 
capitolul „Proteze chirurgicale aplicate in 
accidente ale extractiei dentare” 


Protezele obturatoare ale defecte- 
lor maxilare mici 


Dacă dentitia este în bună stare şi oferă 
suficiente elemente de retenție, realizarea unei 
astfel de proteze nu întâmpină dificultăţi. 


Proteza obturatoare a defectelor 
maxilare mici la pacinetul dentat 


Etape clinico-tehnice: 


* amprenta preliminară postoperatorie cu algi- 
nat în portamprentă standard şi amprenta ar- 
сай! dentare antagoniste — (arcadei 
mandibulare) (etapă clinică) 

* turnarea modelelor preliminare (etapă teh- 
nică) 

* realizarea portamprentei individuale maxilare 
[etapă tehnică) 

+ amprentarea luncţională a maxilarului [etapă 
clinică) 

* turnarea modelului funcţional maxilar (etapă 
tehnică) 

+ duplicarea modelului funcțional (etapă tehnică 
optionalà) 

= realizarea machetei si turnarea scheletului 
protezei maxilare (etapă tehnică optională) 

* realizarea sablonului de ocluzie (etapă teh- 
nică optională) 

= determinarea ocluziei (cu ceară calibrată sau 
sabloane de ocluzie) (etapă clinică] 

* mantarea modelelor în articulatar(etapá teh- 
nică) 

+ mantarea dinților artificiali (etapă tehnică 
aptianala) 


Figura 17.35. Comunicare oro-sinuzală — 
pregătirea defectului pentru amprenta 
preliminară cu alginat ' 


* obținerea plăcii palatinale sau a protezei 
(etapă tehnică) 

* amprentarea defectului de maxilar (la 7 zile 
postoperator) (etapă clinică) 

* turnarea modelului final (etapă tehnică) 

= realizarea obturatorului - camera cu vid 
(etapă tehnică) 

* adaptarea 5i aplicarea protezei cu obturator in- 
traoral (etapă clinică) 


Tehnică: 


În majoritatea cazurilor, se realizează o 
placă palatinală de protecţie ce acoperă defec- 
tul şi care pătrunde căt mai puţin posibil în 
acesta. 

Amprenta se ia cu alginat după ce se în- 
chide orificiul de comunicare cu o meşă vaseli- 
nata. Această mesa nu trebuie indesatà pentru a 
putea fi deformată de materialul de amprentă şi 
nu trebuie să depășească marginile orificiului de 
comunicare ' (Fig. 17.35). 

În amprentă se toarnă de preferat un gips 
dur. Pe model se trasează cu creionul, de prete- 
rință la рагаіеіоргаї, linia care limitează zona de 
retentivitate a cavității care trebuie obturată. 

Pănă la nivelul acestei linii defectul de pe 
model se obturează cu gips. Placa palatinală 
este construită pe acest model. Ea poate fi 
construită din rășină si să acopere întrega boltă 
palatină, dar, în cazul în care placa va fi purtată 
mai mult timp, se preferă să se construlască o 
placă scheletatà care să respecte zonele prote- 
tice negative. 

Proiectul scheletului si al elementelor de 
menţinere este clasic; însă, in raport cu pierde- 
rea de substanță, placa palatinală prezintă o 
plasă de retenţie. 

Pentru a facilita ancorarea rășinii si 


Figura 17.36. Realizarea protezei pe model foliat 
la nivelul comunicarii favorizează rebazările 
ulterioare ' 


APARATE 
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rebazările ulterioare se poate folia modelul de 
lucru cu folie de 3mm pe o distanță de 5-&mm 
în jurul perforatiei pentru ca etanseitatea să fie 
asigurată de râşină si nu de metal ' (Fig. 17.36). 

Placa este adaptată clinic şi se inregis- 
trează ocluzia. Apoi ea este aplicată pe modele ṣi 
se picură ceară la nivelul perforației si la nivelul 
periferiei foliate. Dacă există o edentația 
parțială, se montează 5i dinții absenţi. Apoi se 
realizează un nau control clinic în care se veri- 
fică etanseitatea în următorul mad: 

* Placa este menținută in apă rece, ceara deve- 
nind dură, apoi se îndepărtează şi se usucă, 
Ceara care asigură etanseitatea se acoperă cu о 
pastă de oxid de zinc-eugenol şi placa este apli- 
саѓа ре câmpul protetic. Pacientul efectuează cå- 
teva mişcări de masticatie, apoi menţine 
arcadele dentare în ocluzie până când eugena- 
tul de zinc face priză. 

* Bavurile, datorate excesului de pastă care a 
depășit nivelul zonei de obturafie, sunt decupate 
cu о forfecuță şi proteza este trimisă în laborator 
pentru a fi definitivată, 

Pentru a evita presiunile asupra margini- 
lor orificiului de comunicare, este indispensabil 
са pasta de eugenat de zinc să fie foarte fluida si 
са stratul de corectare sà Пе, de asemenea, га! 
mai subțire posibil. De fapt, această supraam: 
prenta are rolul de a corecta imperfectiunile da- 
torate gipsului sau a machetel de ceara evitând 
termopolimerizarea pe model, сева ce în cazul 
dentatulul este destul de dificilă. Uneori este mai 
indicat, în locul utilizării pastei de oxid de zinc- 
eugenol, să se utilizeze ca material de ampren: 
lare marginala a orificiului de comunicare un 
elastomer de sinteză de consistență fluida care 
la dezinserție să fie rezilient spre deosebire de 
eugenatul de zinc rigid, astfel încât nu determină 
lărgirea mecanică a orificiului de comunicare”. 

Proteza este apol purtată de pacient si 
retusatà la cerere, 

Eficacitatea obturatorului este controlată 
prin indicarea pacientului să efectueze deglutitia 
unui lichid cu capul aplecat in faţă”. 

Dacă în timp apare un deficit de etansei- 
tate se poate efectua o rebazare a zonei de ab. 
turare, 

În cazul edentatulul total tehnica este di- 
ferită deoarece stabilitatea nu poate П obținută 
decăt printr-o amprentă periferică eanga și este 
abligatoriu necesar un procedeu de termopoli- 
merizara!, 


Proteza obturatoare a defectelor 
maxilare mici la pacinetul 
edentat total 


Etapele clinico-tehnice sunt аѕетапа- 
toare celor descrise în cazul pacientului dental 
cu particularitátile derivate din pierderea stopu- 
rilor ocluzale si din necesitatea de a realiza o 
proteză totală nescheletată, 


Etape clinico-tehnice 


* amprentarea preliminară postoperatorie cu 
alginat in portamprentă standard 5i am- 
prenta arcadei dentare antaganiste (arcadel 
mandibulare) (etapă clinică) 

* turnarea modelelor preliminare 
(etapă tehnică) 

* realizarea portamprentei individuale maxi- 
lare (etapa tehnică) 

* amprentarea funcțională a maxilarului 
(etapă clinică) 

* turnarea modelului functional maxilar 
[etapă tehnică) 

+ realizarea şablonului de ocluzie 
(etapă tehnică! 

+ determinarea ocluziai (cu şablon de ocluzie) 
[etapă clinică) 

* montarea modelelor in articulator 
(etapà tehnică) 

* montarea dinților artificiali 
(etapă tehnică optională) 

* obtinerea protezei totale (etapa tehnică) 

* amprentarea defectului de maxilar (la minim 
7 zile postoperator) (etapă clinică) 

= turnarea modelului final (etapă tehnică) 

* realizarea obturatorulul — camera cu vid 
(etapă tehnică! 

* adaptarea şi aplicarea protezei cu obturator in- 
парга! (etapă clinică) 


Tehnică: 


Se poate utiliza metoda „dopulul de 
ceară” a lui Ропгоу şi Psaume madificata!”: 

О primă amprentă este luată cu alginat 
după ce se obturează orificiul de comunicare cu 
a mesá vaselinată, 

Pe modelul din ghips, turnat în această 
amprentă, se realizează: 

* a portamprentă individuală perforată: 

* un obturator din ceară тог sau din material ter- 
maplastic de tip Kerr care să se adapteze exact 
la comunicare şi care să pătrundă 1mm profund 


Figura 17.37. Defect de val palatin după 
extirparea ите! Farmatiuni tuma 11е 


Figura 17.38. Protezà scheletatà maxilará cu 


obturator - vedere mucozală 


Figura 17.39. Prateză schelet 


obturator: reducerea obturatorul 


Figura 17.41. Realizarea machetel din ceară a 
abturatorului în edentatia totală tehnica Pontiy 
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Figura 17.40. Câmpul protetic si auto 
plastia defectului la 10 luni postoperator 


Obturatorul din ceara sau de preferat din 
material termaplastic tip Kerr, este aplica! la ni 
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prentă este mult mai uşor de a realiza nume- 
гоаѕе teste necesare pentru această amprentă 
funcțională. 

Odata ce aceasta este terminată se red- 
plica exact pe poziție în amprentă obturatorul de 
ceară după care se îndepărtează zona retentiva 
din ceară galbenă, Deasupra se aplică o pastă 
de arid de zinc-eugenol si întreg ansamblul este 
aplicat în cavitatea orală. 

După priza eugenatului amprenta este re- 
trasă de pe câmp 5i turnată dintr-un gips dur. 
Apai se realizează prin tehnica descrisă o pro- 
teză totală, ca în tehnica clasică, in care obtura- 
torul este în continuarea plăcii palatine, 
Înregistrarea ocluziei, montarea dinților şi ter- 
mopalimerizarea nu prezintă nici o dificultate 
deosebită. 

Prin această metodă se obtine, in general, 
о bună stabilitate a protezei indiferent dacă ori- 
ficiul de comunicare se localizează la nivel al- 
venlar, pe tuberazitate sau în vestibul. 

Dacă pierderea de substanţă interesează 
bolta palatină, adeziunea este redusă deoarece 
fibromucoasa este subtire în această zonă si 
etanseitatea în jurul orificiului de comunicare 
este aproape imposibil de obtinut. În acest caz, 
putem să ameliorăm considerabil menţinerea 
protezei prin realizarea unui „obturator inde- 
pendent"; pentru aceasta vom proceda în modul 
următor: 

Amprentarea preliminară 5i turnarea mo- 
delelor se realizează ca în tehnica descrisă mai 
sus. Pe modelele din ghips, se construiește din 
elastomer silicanic chitos un obturator. El este 
prevăzut cu o coleretà plată aplicată pe bolta pa- 
latină, la periferia zonei de comunicare. Pentru 
construirea acestui abturatar, se prepară, pe 
model, о machetă din ceară adaptată perfect la 
pierderea de substanță. Limitele coleretei sunt 
trasate cu creionul La 6mm distanță de marginile 
orificiului de comunicare. Această machetă este 
ambalată si tumată din silicon". 

După finalizare, obturatarul este aplicat pe 
model si se acoperă cu o folie de staniol care să 
depășească marginile coleretei cu un milimetru. 
Proteza totală este realizată pe model, indepen- 
dent de obturator, și definitivată in mad clasic din 
rășină acrilică. Termopolimerizarea este realizată 
cu obturatorul aplicat pe model si acoperit de folia 
de staniol, Acest lucru nu prezità incoveniente, 
deoarece silitonii suportă destul de bine tempe- 
ratura de polimerizare a rásinii. 

Pentru а fi aplicat este necesar ca mai 
intái să aplicăm abturatorul, apoi placa palatină. 


Aceste două elemente sunt independente, intre 
cele doud se produce un vid datorită spațiului 
virtual lăsa! liber de folia de staniol, spaţiu care 
nu este suficient de mare pentru a permite celor 
două piese ale protezei să se mobilizeze una în 
raport cu cealalta’. 

Utilizarea unei proteze cu obturator din 
două părți este dificilă pentru pacient. Cu toate 
aceste acestea, este mult mai uşor de suportat 
decat o proteză instabilă sau menținută prin pe- 
lote vestibulare, soluție ce nu este recomanda- 
bilă. 

Оті de câte ori este posibil, trebuie evitat 
ca aceste obturatoare din silicon să exercite o 
presiune asupra marginilor comunicării. Sub 
acestă presiune dimensiunile orificiului cresc 
rapid, proteza devenind instabilă si greu de to- 
lerat. 


Defecte mari ale maxilarului 
Proteza cu obturator 


Ele diferă complet prin: 

* etiologie; 
* consecințele funcţionale: 
* metoda de tratament, 

Ne referim la pierderi importante de subs- 
tan[à atunci când ele ocupă mai mult de un sfert 
din suprafața palatului și a proceselor alveolare. 
Aceste defecte se pot localiza în totalitate la ni- 
valul alții palatine, dar рої interesa si sinusul 
maxilar, fosele nazale, planseul orbitei sau chiar 
orbita. Ele se însoțesc de obicei de perforare, 
care poate fi mai redusă sau mai extinsă. Aceste 
defecte nu pot Fi corectate, în principiu, decăt 
prin două tipuri de proteze’: 

* o simplă proteză obturatoare; 

= о proteză mai complexă, etajată, capabilă de 
a corecta eventual pierderea de substanța cuta- 
паѓа, 


Etiologie 


Pe primul loc se situează defectele chirur- 
gicale. Aceste pierderi importante de substanță 
se datorează exerezei tumorilor maligne dezvol- 
tate [a nivelul oaselor maxilare [tumori de intra- 
structură) sau la nivelul sinusului (tumori de 
mezostructură) şi în consecință tratamentul 
obligă la rezectii ce interesează etmoldul, orbita 
şi/sau regiunea maxilo-malară, 


Figura 17.42. Defect după hemirezectie de 
maxilar 


Figura 17.44. Model de lucru secționat și proteză 
cu obturator 


Natura acestor tumori este epitelialà ican- 
cere cu punct de plecare mucazal), conjunctiva 
(sarcoame), glandulară [cilindroame, tumori 
mixte), osoase (osteosarcaame, ameloblas- 
toame). Toate sunt susceptibile de recidivă după 
un tip mai lung sau mai scurt după exerază, 
Acest considerent trebuie avut in vedere de pro- 
tetician în modul de realizare a protezei de co- 
rectare. De asemenea aceasta trebuie realizată 
astfel incât să nu Пе iritantà pentru țesuturile ci- 
catriciale. Ea trebuie să permită de asemenea 
supravegherea zonei de rezectie pentru a putea 
observa la timp apariţia unul burjon suspect се 
necesită o поша intervenţie. Aceste rezeciii se 
por realiza cu bisturiul sau prin electrocoagulare. 


În primul caz, plaga operatorie este relativ 


bine delimitată, însă suprafețele crude sunt ex- 
tinse şi proteza abturatoare este dificil de su- 
portat până când epitellzarea cavității nu este 
terminată, 

În cel de-al doilea caz, proteza imediată 
este mai bine tolerată însă ea va trebui mult mo- 
dificatà după aceea. Electracoagularea țesutului 
tumoral și peritumaral provoacă o necroză care 


Figura 17.43. Protezà maxilarà cu obturator = 
vedere frontalà 


evoluează lent. Sechestrele se elimină progresiv 
si modifică in mod constant forma cavităţii, 
Această evoluție durează în jur de 4-6 săptămâni 
sau mai mult. După eliminarea ultimului se- 
chestru plerderea de substanță este neta, aco 
perita de un epiteliu sănătos apt de a primi o 
proteză definitiva'-, 

Cea de-a doua cauză, mult mai rară, a 
pierderii de substanță a etajului mijlociu este 
cea (таштаса. Aceaşta apare cal mai frecvent 
drept consecință a traumatismelor balistice ac- 
cidentale ale vieţii publice. Marile pierderi de 
sustanță provocate de arme de foc se observă în 
chirurgia de război dar ele exista de asemenea si 
în tentativele de suicid [în care țeava armel se 
aplică oral). Aceste plerderi de substanţă sunt 
rareori izolate, ele fiind însoţite de leziuni dis- 
tructive ce interesează mandibula, organele Tetel 
sau ale cranlului!”, 

Conturul acestora nu este [a fel de net ca 
in pierderile de substanță ale plăgilar chirurgi- 
cale (Fig. 17.42). Ele sunt anfractuase $i neregu 
late. Acest considerent ar putea fi considerat un 
avantaj pentru protezare, deoarece ar putea asi: 
gura condiții mai favorabile pentru menţinerea 
protezel, însă etanseitatea si închiderea margi 
nală se poate obtine mult mai bine in condițiile 
unei cavității cu margini regulate” (Fig. 17.43 51 
17.44). 

Destul de frecvent pierderile de substanta 
de origine traumatică pot fi reconstruite prin pro- 
cedee exclusiv chirurgicale. Condiţiile locale 
sunt desigur mult mai favorabile decăt cele în- 
tálnite în cazul rezerțiilor tumorale. Chiar dara 
reconstrucția chirurgicală nu poate fi completă, 
ea poate constitui suportul unei proteze chirur- 
gicale care să se realizeze în cele mai bune 
condiţii, 


APARATE 


În pierderile de substanță de origine tu- 
morală condițiile locale — sunt rareori 
satisfăcătoare. Ele apar de obicei la un pacinet in 
vărstă în care statusul dentar este insuficient 
sau inexistent. Un tratament radioterapeutic an- 
terior poate provoca o fragilitate a mucoasei sau 
п diminuare a secreției salivare cu prejudicii 
considerabile aduse bunei tolerabilităţi a prote- 
тё, 


Fiziopatologie 


Pierderile de substanță se însoțesc intnt- 
deauna de tulburări funcționale foarte impor- 
tante. Comunicarea largă ce se stabileşte între 
cavitatea bucală si fosele nazale antrenează o 
coloană de aer in expir ce nu poate fi utilizată în 

Vocalele capătă o consonanță nazală, iar 
consoanele explozive si cele constrictive nu mai 
pat fi pronunțate. Toate acestea determină o tul- 
burare fonatorie considerabilà astfel încât înțele- 
gerea de către anturaj a cuvintelor pronunțate 
este aproape imposibilă. 

Alimentarea este de asemenea afectată 
prin refluxul alimentelor si lichidelor pe nas. 

Aceste infirmitati aduc prejudicii si asu- 
pra psihicului pacientului. El le suportă destul 
de greu datorită fatului că au survenit brusc fără 
ca să aibă timp să se adapteze la ele. Astfel se 
produce un fenomen invers celui observat in 
despicăturile congenitale. În acest caz copilul se 
naşte cu infirmitatea, el incepe să vorbească na- 
zonat 5i se adaptează destul de greu la diversele 
articificii de corectare. 

Invers, bolnavul cu o pierdere de sub- 
stanță dobândită isi recapătă imediat, prin pro- 
tezare, o fonație si o deglutifie normală deoarece 
| se restabilesc condițiile similare celor dinainte 
de rezectie. De la purtătorul unei leziuni conge- 
nitale se doreşte ca acesta să se adapteze cu 
proteza și să Tnvete să vorbească fără compo- 
nenti nazală. 

Toate aceste considerente arată că prote 
zarea imediată a acestor bolnavi este indispen- 
sabilă. Astfel, protezarea nu numai că restabileste 
funcțiile, dar ameliorează considerabil moralul şi 
psihicul pacientului, ceea ce reprezintă o condiție 
esențială pentru reabilitarea sa. 

Raporturile anatomice ale pierderii de 
substanță variază în functie de localizarea si de 
întinderea sa. De asemenea limitele zonei de 
rezecție nu trebule influențate de tipul de pro- 
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teză ce se va realiza ulterior. Cu toate acestea 
anumite elemente nu trebuie neglijate de chirurg 
deoarece sunt deosebit de utile proteticianului 
în vederea realizării obturatorului, colaborarea 
între cei doi fiind indispensabilă. În continuare 
vom indica zonele care de obicei se conservă in 
cazul unei rezecţii clasice maxilar, Aceste in- 
dicaţii nu sunt valabile în cazul extirpării unei 
formaţiuni tumorale maligne, caz in care excizia 
nu va ţine cont de tipul reconstructie: 

* de-a lungul liniei mediane este deseori pasi- 
bilă conservarea unui rebord al bolții palatine 
deosebit de util pentru menținerea obturato- 
rului, Este suficient dacă prezintă o retentivi- 
tate de 2mm în plan vertical pentru a fi 
utilizabilă; 

* posterior, marginea superioară а vâlului pala- 
tin dezinserat formează în căteva săptămâni 
un cordon fibros care constituie un excelent 
punct de sprijin; 

* spre lateral si posterior, convexitatea tubero- 
zitátii reprezintă un excelent punct de retenție; 

* lateral si superior, creasta zigomato-alveolară 
poate constitui o гота rezistentă pentru spriji- 
nul protezei chirurgicale (Psaume); 

* spre inferior, in regiunea ce corespunda 
santului vestibular superior, se observă des- 
pori a bridă fibroasă corespunzătoare dezin- 
sertiei fibromucoasei de pe tuberozitate şi care 
poate contribui la retenție dacă abturatarul 
trece superior de aceasta, Dacă rezecția este 
mai puțin importantă. obturatorul se va situa 
inferior de bridă, pe care va putea aluneca, 
efectul fiind in acest caz negativ. 

* în sfarsit, spre anterior, există posibilitatea 
conservării unui punct de sprijin situat super- 
lor de buza superioară într-un recesus de țesut 
fibros ce corespunde dezinserției fibromucoa- 
sei anterioare, 

Dacă rezecția este mai întinsă, o гопа de 
sprijin se poate găsi in vecinătatea pragului na 
rinar. 

Dacă rezec[ia este atipica, prea limitată, 
sau din contră, prea extinsă, nivelele de sprijin 
se pot modifica, dar este bine ca intntdeaună să 
le analizăm înainte de intervenţia. 

De asemenea este foarte important să 
cunoastem zonele care nu pot suporta presiuni 
din partea protezei. Acestea sunt reprezentate 
de cornetul inferior şi cel mijlociu cât si de 
vomer, care, în cazul în care rezecția este bilate- 
rală, este izolat si a cărui margine inferioară nu 
mai este susținută de apofiza palatina. Super- 
ior, recesul sfeno-etmaidal si planseul orbitei, 


care uneori este interesat, reprezintă zone 

subţiri care nu oferă un sprijin rezistent datorită 

fragilit4[ii acestora, 

Consideraţiile făcute până acum arată că 
pentru a asigura unui bolnav cele mai bune 
condiții de reabilitare si de confort protezele 
pierderilor mari de substanţă trebuie să se rea- 
{теге în trei etape!: 

+ abturatorul imediat, aplicat la sfársitul inter. 
ventiei chirurgicale, prin care să asigure a bună 
protecție si о anumită etanseitate postopera- 
tarie. El va fi purtat pentru 7-3 săptămâni, 

* abturatorul secundar, care reprezintă deja o 
proteză mal laborioasă, ce asigură masticatie 
51 abturarea defectului рапа la cicatrizarea 
completă a țesuturilor; acesta va fi purtat pen- 
tru minim 4-6 luni. 

= abturatorul definitiv, care trebuie să asigure 
confortul bolnavului si restabilirea unel morfo- 
logii satisfăcătoare, 


Proteza obturatoare imediată 


Două tipuri de abturatoare pot fi utili- 
tate în acest caz: 
* primul tip se adresează subiecților dental si 
trebuie pregătit inainte de intervenția; 
* celalalt se adreseaza subiecților edentați total 
si poate П construit extemporaneu. 


Proteza obturatorie imediată 
(primară) la pacienţii dentati 


Se pregăteste, înainte de intervenție, o 
placă palatinală destinată a menţine un abtura- 
tor din elastomer siliconic care se aplică extern. 
poranau la sfărșitul Intervenţie! chirurgicale. 


Etape clinico-tehnice 


* amprenta preliminară preoperatorie cu alginat 
in portamprentă standard si amprenta anta- 
gonistilor (arcade! mandibulare) (etapă cli- 
nicd) 

= turnarea modelelor preliminare (etapă teh- 
nică] 

= obținerea portamprentei individuale maxilare 
(etapă tehnică) 

= amprentarea de precizie a maxilarului (am 
prentarea funcțională) (erapà clinică] 

= turnarea modelului funcțiorial maxilar (etapă 
tehnică) 


* realizarea şablonului de ocluzie (etapă teh- 
nică aptională) 

+ determinarea ocluziei (cu material de inregis- 
(таге ocluzală sau şablon de ocluzie) (etapă 
clinică) 

• montarea modelelor in articulator (etapă teh- 
nică) 

* reducerea modelului maxilar (etapă clinică) 

* obținerea plăcii palatinale de protecţie pe 
model redus (se aplică imediat postoperatar) 
= cu val de ocluzie in zonele edentate (etapă 
tehnică) 


Tehnică: 


Amprenta cu alginat a maxilarului se 
toarnă din gips. Pe model se trasează cu creionul 
limitele zonei de rezecție care se determină дира 
consultul cu chirurgul. Aceste limite sunt intot- 
deauna imprecise, dar este esențial în a repera 
cu certitudine limitele minime ale pierderii de 
substanță, sau cu alte cuvinte cele care vor fi cu 
siguranță rezecate. 

Dacă amprenta tumorii lasă pe partea pa- 
latinală a modelului de gips o deformare anor- 
mală aceasta se va suprima pănă când bolta 
palatina va avea о lormă regulată si simetrică, 
Dinţii care vor П rezecați odată cu piesa chirur- 
gicalà vor fi radiaţi de pe model. 

Modelul astfel pregatit este utilizat per- 
tru confecționarea unel plăci palatinale prin pro- 
cedeul clasic. 

Se adaptează o folie de ceară pe model, 
ajustată la nivelul dinților restanti. La nivelul 
zonei de rezec[ie placa trece peste dinții 
secționaţi până la nivelul șanțului vestibular. 

5e aleg crasetele care să asigure o stabl- 
litate optimă. Dacă pe hemimaxilarul integru 
exista dinţi absenţi, se montează dinți și la acest 
nivel. Crasetele sunt realizate din sârmă rotundă 
sau semirotunda şi se conformeaza în formă de 
semicerc. Ele sunt plasate în contact lejer su- 
perior de linia convexităților maxime ale согоа- 
nelor dinţilor pe care se aplică. 

Dacă hemiarcada este completa se utili 
zează crasate cu bilă sau croate in sa (fip Stahl) 
dispuse astfel incăt să nu interfereze cu acluzia. 

Dacă rezecția interesează regiunea [псї- 
sivă aproape întotdeauna este necesară aplica: 
rea unui croset pe dintele proxima! defectului [in 
rezecțiile tipice de maxilar acest dinte este Inci- 
sivul central deoarece rezecția ajunge până la ni 
velul liniei mediane). Acest croset este deosebi! 


de util pentru menținerea plăcii in zona ante. 
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rioară. Sub formà de „L” sau ,T" el trebuie să 
aibà un brat suficient de lung si suplu pentru a 
nu traumatiza incisivul pe care se aplica". (Fig. 
17.45). 

Macheta din ceară este indepartata de pe 
model si ambalată pentru a fi transformată din 
rășină acrilică incoloră, 

Pe placa astfel terminata si finisată se va 
fixa un dispozitiv destinal reten(ionaril obtura- 
torului care va fi conformat in defectul operator. 
Placa este apoi reaplicată pe model; datorită 
transparenţei sale traiectele de rezectie vor fwi- 
zibile și vor putea fi translatate cu un creion chi- 
mic pe suprafata exterioară a plăcii, Elementele 
de retenție sunt aplicate în interiorul acestul pe- 
rimetru. Ele sunt alcătuite din trei fire de 
15/10mm cudate la extremităţi si lungi de B- 
10mm. Acestea se fixează de placă cu ajutorul 
rásinii autopolimerizabile (На. 17,46). 

бе completează acest dispozitiv cu a bar- 
dură circulară ce înconjoară firele de sârmă 5i 
care are rolul de a se opune curgerii pastei sili- 
conice sub placă. Această bordură este 
construită de asemenea tol din rășină acrilica 
autopolimerizabilă. Placa astfel pregătită poate 
fi utilizată, după ce va Fi sterilizată cu mijloace 
chimice, 

Aplicarea sa se va efectua la sfărșitul in- 
tervențiel chirurgicale, in modul următor: 

Zonele cele mai anfractuaase ale rezectiei 
sunt рапѕаѓе cu mese vaselinate, lăsând în final 
cavitatea liberă. 

O masă de elastomer siliconic, în preala- 
bil sterilizată la autoclav, este preparată in 
funcţie de volumul cavității. Trebuie ales un ma- 


terial de consistență păstoasă [de tipul celui de 
Înregistrare a ocluzlei sau de poziționare a ele- 
mentelor unei proteze Fixe pluridentare in teh- 
nica clasică Optasil). Această masă, amestecată 
cu o cantitate adecvată de catalizator, este apli- 
cată cu minim de presiune la nivelul pierderii de 
substanță până când ea refluează la nivelul 
baltii palatine. 

Placa din rășină este aplicată apoi oral, 
elementele de retenţie pătrund în pastă lar exce- 
sul ajunge pănă la nivelul bardurii, După ce a 
avut loc priza siliconului, ansamblul placă-abtu- 
rator este retras, spălat cu ser fiziologic si retusat 
cu bisturiul, Părţile inutile sunt suprimate si 20- 
nele prea anfractuoase sunt regularizate. 

Obturatorul este apoi badijonat cu a 
cremă de antibiotice şi aplicat inainte de sutura 
planurilor superficiala. 

El este menținut pentru a săptămână când 
este îndepărtat pentru examenul plăgii operatorii, 

Această intárzlere, care poate părea 
lunga, se datorează perfectei tolerante a silico- 
nilar de către țesuturi. Pe lângă aceasta, carac: 
terul hidralug al acestor materiale se opune 
aderențe! obturatorului la pereții plăgii. În 
aceste condiții epitelizarea plăgii se realizează 
mai rapid, durerile provocate de aplicarea si re- 
tragerea obturatorulul sunt diminuate’. Ali- 
mentajla și паа nu sunt modificate și 
canfortul bolnavului este mult ameliorat. 

Acest procedeu este uneori preferat celui 
de aplicare a unei mese tasate in defect. Schim- 
barea ziinică a mesei determină durere 51 he- 
moragie menținând si fetiditatea datorată 
fermentațiilor din mediul salivar. 


Figura 17.45. Placa palatinală cu val de ocluzie 
pregătită pentru a fi aplicată Imediat 
postoperator (Пира hemirezecție de maxilar) ! 


Figura 17.46. Sistem retentiv aplicat pe placa 
palatinală pentru a menține abturatorul primar 
din silicon ' 


Proteza obturatorie imediată 
(primară) la pacienții edentati 
total 


Metoda precedentă nu poate fi utilizată 
dacă nu există nici un dinte pe arcadă care să 
asigure menţinerea plăcii. Putam remedia acest 
lucru prin suspendarea acestei plăci cu două sau 
trei fire metalice transosoase, trecute prin orifi- 
cii create la marginile acesteia. Acest procedeu 
este foarte eficient, dar nu intotdeauna aplica- 
hil si relativ dificil de realizat. 

О altă tehnică constă în realizarea in tim- 
pul intervenției (cu condiţia ca la sfârşitul aces- 
teia să avem a amprentă exactă a defectului) a 
unui obturator suplu, redus 5i ușor care să se 
menţină ре baza propriei sale elasticități. 

Pentru obținerea acestuia, trebuie să wti- 
lizăm un elastomer siliconic destul de plastic 
pentru a putea fi modelat cu degetele şi suficient 
de rezistent la rupere. Priza sa trebule să fie 
rapidă |căteva secunde). 

Proteza obturatorie imediată (primară) la 
pacienţii edentati total se realizează extempo- 
raneu postoperator de către clinician!, 


Tehnică: 


Atunci când intervenția este terminată, se 
la o amprentă cu alginat sau cu hidrocoloid ге 
versibil. Substanțele componente ale alginatu- 
lui sunt antiseptice, deoarece conţin, pentru 
conservare, o cantitate variabilă de formol. Deci 
poate fi utilizat fără pericol, Această amprentă 
trebuie să fie precisă si să reproducă, cu maxi- 
mum de fidelitate, marginile inferioare ale pier- 
derii de substanță. 


Figura 17.47. Realizarea extemparanee a unul 
obturator siliconic la un pacient edentat total: 
modelul turnat din gips cu priză rapidă este dere- 
tentlvizat cu ceară ~ А; pasta de silicon este com- 
primata prin intermediul unui tampon de vata B ' 


Amprenta este imediat turnatà (intr-o 
anexă a blocului operator) dintr-un gips preparat 
cu accelerator de priză, cum ar fi sulfatul de po- 
tasiu. Modelul realizat astfel în căteva minute 
este uscat cu aer comprimat 5i pierderea de 
substanță este umplută cu ceară până la o 
treime din adâncime. Apoi modelul este pensu- 
lat cu un lac izolator. 

Materialul siliconic de consistenţă chi- 
toasi este pregătit imediat si se reglează canti- 
tatea de catalizator astfel incât să se obțină priza 
in 3-4 minute. Siliconul este plastifiat în grosime 
de 5mm, apoi aplicat pe model. Se etaleazá 
rapid cu degetele pe pereții defectului astfel 
їпгаї să pătrundă în zonele retentive, încercând 
să se mențină о presiune constantă asupra aces- 
tuia. Їп acelaşi mod se adaptează și în celelalte 
zone ale modelului, Înainte de iniţierea prizel, 
Întreg ansamblul este menținut comprimat cu 
ajutorul unui tampon mare de vată umedă cu 
ambele măini (Fig. 17.47). După priză, placa 
este îndepărtată si marginile sunt decupate cu 
foarfeca pentru a se adapta șanțului vestibular şi 
marginii posterioare a palatului dur. Obturato- 
rul trebuie să aibă o grosime medie de 3-imm. 
În realitate această grosime depinde de consis- 
tenta materialului utilizat, astfel incat elastici- 
tatea obturatorului trebuie să fie suficientă 
pentru automenținere astel încât să nu exercite 
dacăt a presiune ușoară asupra marginilor pier- 
derii de substanţă. 

Perioada necesară pentru confecționarea 
sa nu trebuie să depăşească în mod obisnuit 15 
minute, astfel încât proteza poate fi aplicată 
înainte de revenirea bolnavului de sub aneste- 
zie. 

Această tehnică are, față de cea a plăcii ri- 
gide, avantajul simplităţii si rapidității de 


Figura 17.48. Model de lucru foliat (A) si 
derentivizat (B) pentru realizarea machetei 
abturatorului secundar ! 
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execuţie. Ea evită de asemenea realizarea unei 
fixatii transosoase. Stabilitatea este suficienta 
pentru a permite o alimentaţie semilichidă şi o 
fonafie corespunzătoare pentru căteva zile, Însă 
are inconvenientul că nu acoperă în totalitate 
pierderea de substanță ceea ce obligă la aplica- 
rea sub aceasta a unei mese înbibată cu anti- 
biotice. De asemenea, fața palatină a plăcii 
prezintă a depresiune suficient de mare în care 
se acumulează alimente. 

Un alt avantaj al acestui tip de proteză 
este reprezentat de posibilitatea de a fi utilizată 
atăt la edentat cât si la dentat, dacă din diferite 
motive nu 5-a putut realiza Inainte de intervenție 
о placă din rășină acrilică, Amprentarea si tur- 
narea accelerată a modelului se realizează în 
acelaşi mod. Pasta siliconică este аро! aplicată 
pe toată suprafața modelului, de a parte si de 
cealaltă a dinților restanti, Aceşti dinţi nu sunt 
acoperiți ci înconjurați la nivelul coletului de 
pasta =Шсопіса, asigurându-se astfel o exce- 
lentà stabilitate si menţinere. Dacă nu exista 
edenta[ii pe hemiarcada sănătoasă, este prefe- 
rabil de a reuni cele două parți, vestibularà şi pa- 
latinală, cu două-trei fire de sârmă trecute in şa 
care traversează planul de ocluzie si care dau ri- 
giditate ansamblului”, 

Nu este necesar, pentru a executa aceste 
proteza, de a avea un laborator in apropierea 
săli! de operație. Materialele necesare nu ocupă 
mult spațiu si nu implică nici a instalaţie spe- 
ciali, 


Realizarea protezei primare si 
secundare cu obturator după 
Conceptul Clinicii de Chirurgie 
Oro-Maxilo-Facială București 


Se pregăteste, înainte de intervenție, o 
placă palatinală destinată menținerii unel mese 
indoformate care se aplică la sfársitul intervenției 
chirurgicale. Această mesa are atăt rol de obtu- 
rator primar cat si unul unul hemostatic. 

Specific acestei tehnici este faptul cà pe 
baza amprentei functionale se toarnă doua mo- 
dele maxilare. Pe un model se realizează placa 
de protecția а meşei ce se aplică imediat pūst- 
operator si pe celălalt model se realizează рго- 
teza ce va sustine obturatorul secundar, 


Etape clinico-tehnice 

* pentru obținerea obiuratorului primar 

- amprentarea preliminară preoperatorie cu al- 
ginat în portamprentă standard și amprenta 
antagonistilor (arcadei mandibulare) (etapă 
clinică) 

- turnarea modelelor preliminare (etapă teh- 
nică) 

- obtinerea portamprentei individuale maxilare 
[etapă tehnică) 

“amprentarea de precizie a maxilarului (am- 
prentare funcţională) (etapă clinică) 

- turnarea modelelor functionale maxilare (se 
toarnă două modele sau se duplică modelul 
maxilar) (etapă tehnică) 

- realizarea şablonului de ocluzie (etapă teh- 
nică optionalá) 

- determinarea acluziei (cu material de inregis- 
trara ocluzală sau şablon de ocluzie) (etapă 
clinică) 

- montarea modelelor in articulator (etapă teh- 
nică] 

- reducerea modelului maxilar [etapă clinică) 

- realizarea plăcii palatinale de protecţie pe 
model redus (se aplică imediat postoperator] - 
cu val de ocluzie in zonele edentate (etapă 
tehnică) 


* pentru abfinerea obturatorului secundar 

- realizarea protezei maxilare pe model redus 
[etapă tehnică) 

- amprentarea defectului de maxilar (etapă cii- 
nică) 

- turnarea modelului final (etapă tehnică) 

- realizarea obluratorului — camera cu vid 
(etapd tehnică) 

-indepartarea plăcii palatinale si a mesei lodo- 
formate de protecţie a defectului (etapă cii 
nică) 

- adaptarea şi aplicarea protezei cu obturator in- 
traoral (etapă clinică) 


Proteza obturatorie secundară 

Ea este construită între a 10-a șia 20-а zi 
de la intervenție si trebuia să răspundă la mai 
multe exigenje^*: 
* ea trebuie executată rapid; 
* forma obturatorului trebuie să permită modi- 
ficări în functie de cicatrizare; 
* etanseitatea trebuie să fie satistăcătoare şi 
confortul suficient pentru a putea fi tolerată pen- 
tru trei luni, 


Etape clinico-tehnice 

* amprentarea cu alginat În portamprenta stan- 
dard a maxilarului, inclusiv defectul, si am- 
prenta antagonistilar (arcadei mandibulare) 
etapă clinică) 

* turnarea modelelor preliminare (etapă teh- 
nică) 

* obținerea portamprentel individuale maxilare 
letap tehnică) 

* amprentarea de precizie а maxilarului (am- 
prentarea funcțională) [etapă clinică) 

* tumarea modelelor funcționale maxilare (se 
ligama două modele sau se duplica modelul 
maxilar) (etapă tehnică) 

= realizarea sablonului de ocluzie (etapă teh- 
nică opțională) 

* determinarea ocluziei (cu material de inregis- 
trare ocluzală sau sablon de ocluzie) (etapá 
clinică) 

= montarea modelelor in articulator (etapă teh- 
nică] 

* realizarea protezel maxilare (etapă tehnică) 

* amprentarea defectului de maxilar (etapă cli- 
nică) 

* turnarea modelului final (etapă tehnică) 

= realizarea obturatorului = camera cu vid 
(etapă tehnică) 

* adaptarea şi aplicarea protezei cu obturator 
(etapă clinică) 


Tehnică: 


0 primă amprentă se ia cu alginat. Dacă 
pierderea de substanţă este foarte importantă, 
poate fi util са pasta să fie aplicată mai întăi cu a 
spatulă înainte de a aplica partamprenta. Se ма 
turna un model pe care se va confecționa a par- 
tamprentă individuală, care se poate realiza din 
rășină termoplastică, metodă care este cea mai 
rapida, sau din orice alt material convenabil. 

Partea partamprentei aflată în raport cu 
pierderea de substanță pătrunde în aceasta dar 
se menţine la distanță de pereti și de tavanul de- 
fectului, prin faliere cu ceară. Toată suprafaţa 
este perforată sau nu de orificii mai largi sau mai 
reduse în funcție de materialul de amprentă 
ales: mici pentru hidrocoloizil reversibili sau 
pentru silicani şi mai mari dacă se utilizează al- 
ginate”. 

O mesa vaselinată este aplicată pe tawa- 
nul defectului pentru ca pasta să nu reflueze sub 
repliuri si să nu mai poată fi indepartata (recesul 
sinuzal, trompa lui Eustachio, repliul etmaidal, 
etc)". 


Amprenta este luată prin încărcarea por- 
tamprentei in zona obturatorului, Ea este retrasă 
cu precauție pentru ca retentivităţile să nu des- 
prindă materialul de amprentă de pe portam- 
prentă în timpul acestei dezinserții. 

Alegerea materialului de amprentă se face 
în funcţie de preferințele individuale, cu toate 
acestea credem că alginatele, în ciuda fragilităţii 
lor, sunt de preferat deoarece ele pot fi prepa- 
rate atăt de fluid încât să evite deformarea jesu- 
turilar in curs de cicatrizare si amprentarea este 
mai puțin dureroasă. În cazul in care un fragment 
de alginat se desprinde la dezinsertie, acesta 
poale fi repoziționat exact și prins cu un bold. 

Această amprenta este turnată în gips dur 
lar după demulare si uscare modelele sunt rigu- 
ros examinate, Alegerea tipului și nivelelor la 
tare vor fi aplicate crasetele se va realiza cu aju- 
torul paralelografului, Acest apara! trebuie utili- 
zat astfel їпс axa de inserţie si dezinseriie а 
protezei să coincida cu аха de aplicare a obtu- 
ratarului la nivelul pierderii de substanţă. 

Podeaua defectului este foliata cu gips 
рапа la 10-15mm de margini. Este de altfel inu: 
til cà obturatorul să umple întreaga cavitate. Re- 
cesurile care există eventual sub margini pot fi 
de asemenea deretentivizate cu gips pentru a 
permite dezinser[ia ' (Fig. 17.48). 

Modelul este astfel pregătit pentru obtine- 
rea unei proteze ce are următorii timpi de reall- 
zare!-.^; 
= se formează din ceară o placă palatinală, fara 
croșete dar prelungită de la nivelul pierderii de 
substanță; 

* ansamblul este aplica! ога! iar partea abtura- 
toare este modificată dacă aste necesar. De fapt, 
în toate rezecțiile de maxilar partea externă a 
pierderii de substanţă este reprezentată poste- 
rior de obraz iar anterior de buză. Această parte 
ar putea fi distanqat de portamprentă lar placa 
construită pe acest model ar putea forma o 1е- 
ziune fiind supraextinsa. Este astfel necesar să 
modelàm ceară la acest nivel şi să adaplăm ma 
cheta prin aplicarea şi modelarea unui rulou de 
ceară moale; 

* după ce această probă clinică este terminată, 
pe placă se aplică crosetele, se ambalează si se 
transforma in răşină; 

* după dezambalare 5i prelucrare, pe placă se 
aplică un val de ocluzie din ceară. Este indis- 
pensabilă înregistrarea ocluziei pe o placa 
rigidă. Zona care acoperă bolta palatina este 
adeseori mult redusă. O simplă ceară de arti- 
culatie nu are nici rigiditatea nici stabilitatea пе- 
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Figura 17.49. Montarea in ocluzie inversa a Figura 17.50. Defect de maxilar median cu 
dinților laterali favorizeaza mentinerea protezel camunicare butca-nazal3 
totale cu obturator, 


Figura 17.51. Amprenta preliminară cu alginat Figura 17.52. Portamprenta individuală 
în portamprentă standard prelungită distal рапа la limita posterioară а 
defectului 


Figura 17.53. Amprenta funcțională a Figura 17.54. Amprenta luncţională a 
manilarului = vedere mucazalà maxilarului = vadere laterală 


Figura 17.55. Modei de lucru — derentivizarea Figura 17.56. Macheta bazei protezei maxilare 
defectului cu material termaplastic tip Stentz cu obturator — vedere mucazala 


Figura 17.57. Macheta bazei protezei maxilare Figura 17.58. Macheta bazei protezei maxilare 
cu abturator si a pratezei totale antagoniste си obturator și a protezei totale antagoniste 
mandibulare — vedere frontală mandibulare — vedere laterală 


Figura 17.59. Proteza  maxilarà după 
polimerizare și prelucrare 


Figura 17.60. Amprenta defectului cu material termaplastic tip Kerr si închisă Functional marginal 
cu e[astomer silicanic — vedere mucozală 


Figura 17.61. Amprenta defectului cu material 
lermoplastic tip Kerr si închisă funcţional 
marginal cu elastomer silicanic — vedere laterală 


Figura 17.63. Proteza тахПага cu obturator 


median — vedere laterală 


cesară pentru a permite o înregistrare precisă а 
acluziei, Această înregistrare se realizează prin 
tehnica obişnuită, fără dificultăţi datorită unei 
bune stabilități a plăcii. Atunci când defectul 
este mult extins posterior, trebuie să ne asi- 
gurăm că marginea anterioară a ramului ascen- 
dent al mandibulei nu interferă, in timpul actelor 
funcționale, cu marginea posterioară a plăcii pa- 
latine. În acest caz vom reduce din marginea 
posterioară şi vom aplica un rulou de ceară 
moale superior de zona lezată. Culoarea și 
farma dinților sunt alese la sfărșitul acestei 
etape; 

* proteza este aplicată pe model si montată in 
articulator împreună cu antagonistul. După care 
sunt montați dintii artificiali. Este preferabil să 
nu se monteze dacăt incisivii, canimi si prema- 
larii. Molarii sunt înlocuiți cu un val de ocluzie 
redus deoarece nu au valoare funcțională; 

Se realizează apoi à nouă probă clinică în 
care se verifică poziția dinților artificiali şi se ia 
о supraamprentă a pierderii de substanţă. Pen- 
tru aceasta proteza este uscată si apoi acoperită 
cu un strat de pastă de eugenat de zinc. 

Ansamblul este îndepărtat cu precauţie si 
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Figura 17.62. Proteza maxilarà cu obturator 
median — vedere mucozală si model de lucru 


ambalat; proteza este apoi translormată din 

rășină. După dezambalare, obturatorul este pre- 

lucrat cu freze pentru rășină pe partea super- 
юага, care apoi se finisează si lustruieste. 

Acest procedeu este mai simplu decât cel 
de reducere a cerii care are loc la prima amba- 
lare. Proteza terminată este lustruită si apoi apli- 
cată oral. Se efectuează retusurile necesare 5] 
apoi se verifică etanseitatea. 

Această tehnică poate părea puţin cam 
complicată pentru realizarea unei proteze cara 
nu va fi purtată decăt căteva săptămâni. Noi cre- 
dem că această proteză provizorie trebuie reali- 
zată riguros din cel puțin două motive: 

* proteza este mai bine suportată atunci cind 
este hine ajustată si etansd; 

• acest obturator va fi păstrat de pacient ca pro- 
teză de inlocuire pănă când proteza definitivă 
este definitivată. Privarea de la proteza defini- 
ма, de exemplu atunci când aceasta necesită 
a reparație, poate pune pacientul într-o 
situație dificilă şi devine astfel indispensabilă 
existența unei alte proteze. 

Pe perioada celor două sau trei luni în care 
această proteză este purtată, abturatorul trebuie 
retusat în functie de modificarile defectului. Pa 
măsură ce аге loc cicalrizarea, marginile aces: 
tuia trebule regularizate, sechestrele trebuiesc 
eliminate, si daca este nevoile burjoanele de 
țesut de granulaţie electrocoagulate. 

Etanșeitatea se controlează periodic, la în- 
сери săptămânal, și se corectează prin adaosul 
la abturator a unei paste plastice care trebule să 
albă următoarele calitari: 

* абегеп{а la suport si la straturile ce vor fi 
adăugate; 

* toleranță bună a țesuturilor: 

* plasticitate suficientă pentru a reda fidel 


contururile defectului; 

* rezistenţă pentru a nu se deforma dupa ce ṣi- 
a reluat duritatea inițială. 

Există mai multe materiale termoplastice 
care pot fi utilizate (rásini mixte) unele ре bază 
de gutapercă, altele rásini. Caracteristica printi- 
pală a acestor materiale este că ajung foarte lent 
la duritatea iniţială după ce au fost ramolite la 
cald, ceea ce permite п adaptare progresivă şi 
funcțională, 

Se aplică pe abturatorul în prealabil uscat 
si deshidratat cu alcool un strat de gutapercă ra- 
molită la Пасата. Obturatarul este apoi introdus 
pentru câteva momente їп apă rece, apoi aplicat 
în cavitatea bucală. Se cere pacientului să exe- 
cute căteva mișcări de masticatie si deglutiție. | 
se cere să pronunțe căteva fraze ce conțin un 
număr mare de foneme explozive de tipul „ра“, 
atā”, „са“ sau constrictive de tipul „Га“, „5а“. 0 
oglindă plasată la nivel narinar permite aprecie- 
rea eficacităţii obturatorului”. 

Dacă persistă o uşoară distan[are, este de 
preferat să aşteptăm 24 de ore înainte de a 
adăuga un nau strat de material. De cele mai 
multre ori acest spațiu care există dispare in 
acest interval de timp deoarece adaptarea ma- 
terialului este lentă 51 progresivă si se face рге- 
ponderent în timpul masticatiel. 

Dacă avem de-a face cu un pacient eden- 
tat total, se va utiliza aceeaşi tehnică, având 
grijă să se obțină o amprentă cât mai fidelă a 
părților moi restante, pentru a beneficia de toate 
elementele retentive ce pot fi utilizate. Este însă 
evident că stabilitatea nu va Fi niciodată аза de 
hună, Ea poate fi amelioratà prin următoarele 
mijlnace'-^: 

* prin crearea unel camere de vid virtuală la ni- 
velul jumátàtii sănătoase a válului palatin, cu 
ajutorul unei folje de aluminiu de 1/10 sau 
2/10 mm grosime; 

• prin montarea dinţilor posteriori in ocluzie in- 
crucişată, ceea ce are ca urmare centrarea pro- 
tezei in timpul ocluziei ( Fig, 17.49); 


* prin completarea marginilor protezei cu acelaşi 
material care a fost folosit la confecționarea 
obturatorului în vederea oblinerii unei 
etanşeilăţi superioare 51 a unul modelaj 
funcțional al marginilor; 

= în fine, obturatorul însuşi reprezintă un ele- 
ment de retentie deloc neglijabil dar presiunea 
pe care o exercită asupra marginilor trebuie să 
mana că! mai redusă pentru a nu determina 
leziuni ale mucoasei, 

Nu trebuie să uităm să dăm bolnavului in- 
dicațiile im ceea ce priveşte ingrijirea protezai. 
Aceasta trebuie spălată după fiecare masa, cu 
ара rece (apa caldă deformează pasta aplicata 
la nivelul obturătarului), Este de preferat, dacă 
este bine tolerat, ca obturatorul să Пе purtat si în 
timpul порції. 


Obturatorul definitiv 


Prateza obturator definitivă nu va fi reali- 
zatà mai devreme de 4 luni de la rezecție sau de 
la traumatismul ce a avut ca rezultat pierderea 
de substanţă. Un obturator realizat prea de- 
vreme va deveni rapid ineficient și va trebui rea- 
daptat, ceea ce este de preferat de evitat. 

Pentru a asigura un maxim de confort pa- 
cientulul, abturatorul trebuia să indeplineasca 
mai multe condiții”: 

* să asigure alimentaţia în bune condiții, [ara re- 
flux lichidian si o fonație fără suieráturi; 

= să Пе stabil, ușor, să nu traumatizeze dinții 
restanți, care trebuie conservati un timp са! 
mal indelungat: 

= să poată П Introdus cu ușurință chiar даса pa- 
clentul prezintă a aarecare limitare a deschi- 
deril gurii; 

* să asigure suportul părților moi care şi-au pier- 
dut suportul osos; 

= să aibă o culoare suficient de apropiată de cea 
naturală, pentru a nu Fi usar observat de antu- 
raj. 


Figura 17.64. Proteza maxilarà cu obturator median aplicată pe сатри protetic 
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Pentru realizarea acestui obturator, tre- 
buie efectuat un examen minuțios al cavităţii bu- 
cale: 

Pierderea de substanță trebuie să fie complet ta- 
petată cu mucoasă de bună calitate”. Trebuie să 
verificăm dacă nu există burjani inflamatori sau 
sechestre in curs de eliminare, Prin palpare se 
reperează zanele unde există țesut fibras sub- 
mucns, acestea putând fi folosite ca puncte de 
sprijin. Zonele fragile (cornetele, recesul sinusal) 
trebule puse in evidență. Aceste repere vor fi in- 
dicate pe modele prin hasurare cu diferite culori. 
Părțile care var trebui ocolite de câtre obturator 
(orificiile trompelor Eustachio, recesusul et- 
maida-sfenoidal) trebuie de asemenea preci. 
zate. 

Statusul dentar al celor 2 arcade trebuie verificat 
clinic si radiologie. Este de preferat să sa reall- 
zeze extracția dinților cu o oarecare mobilitate 
pentru a nu fi puşi în situaţia de a o realiza după 
ce proteza este deja conlecționata!”, Dinţii cu 
distructii sau infecții pat A conservati dacă au o 
implantare solidă şi dacă pot fi trataţi cu efica- 
citate. În acest caz, vor fi reconstituiți si protejați 
prin proteze unidentare pentru a constitui 
puncte de sprijin solide pentru viitoarea proteză. 

Trebuie examinată de asemenea ocluzia, 
de care vom ține cont în realizarea desenului vii- 
toarei plăci si їп poziționarea crosetelor. 

Мот nota de asemenea starea mucoasei 
5i fluxul salivar. 

Proteza cu obturator are 2 compo- 
neniet 

1. Placa palatinală din acrilat sau meta- 
(са, după caz; 

2. Obturatorul propriu-zis confecționat din 
acrilat dur sau cu reziliență crescută. Este gol pe 
dinăuntru pentru a-i reduce căt mai mult posibil 
greutatea. 

Obturatoarele rigide sunt adesea utilizate 
la dentați, în cazul unei pierderi de substanţă li- 
mitată, sau ca element de sustinere a unei рго- 
teze a etajului în cazul mutilărilor complexe. 

Obturatoarele din material rezilient sunt 
apanajul edentafilor totale sau în cazul unei 
lipse de substanță largă care interesează mal 
mult de jumătate din bolta palatină. 

Aceste indicații nu sunt absolute, ele se 
adaptează de la caz la caz. 

Au fost descrise numeroase tehnici de 
realizare a obturatoarelor definitive. În mare, ne 
putem rezuma la 2 procedee [lăsând la o parte 
variațiile detaliilor tehnice): 

* Placă retentiva realizată în prima etapă, obtu- 


ratorul fiind ataşat secundar; de obicei prin 
această tehnică se obțin obiuratoarele rigide. 

* Întâi se realizează obturatorul, după care placa 
se realizează pornind de la о supraamprentă 
în care este inclus şi obturatorul realizat în 
prealabil din rășină rezilientà. Această tehnică 
este indicată cu predilecție pacienţilor 
edentaţi, şi presupune realizarea abturatoru- 
lui din material rezilient, 

Considerăm că prima tehnică poate fi apli- 
cata cu succes si în cazul pacienților edentaţi 
total (Fig. 17.65 - 17.81) cu condiția realizării 
unei inchideri marginale duble corespunzătoare 
atăt a protezel cât si a obturatorului la marginile 
defectului, incât utilizarea unui material rezilient 
(cu dezavantajele cunoscute) pentru obtinerea 
obturatorului nu este justificata. 

Proteza definitivă cu obturator аге, în prin- 
cipiu, aceleasi etape clinico-tehnice de obtinere са 
şi cea secundară; caracterul definitiv", definind 
de fapt o utilizare pentru un timp mai indelunga, 
de ani de zile, determină anumite particularităţi 
ale protezei susținătoare $i nu ale obturatarului 
саге ar putea necesita a refacere a etanșeităţii 
după o perioadă mult mai scurtă. In acest sens, in 
funcție de localizarea și intinderea defectului, de 
clasa edentației si de condițiile tehnico-materiale 
se poate realiza uneori o proteză schelatată cu ab- 
turator (Fig. 17.37-17.40). La cele mai multe ca- 
Zuri însă, datorită dimensiunii defectului si a 
imposibilității realizării unui poligon de sprijin co- 
respunzător, realizarea unei proteze scheletate cu 
obturator este contraindicată!*. 


Etape clinico-tehnice 


+ amprentarea cu alginat in portamprentă stan- 
dard a maxilarului cu tot cu defect și ampren- 
tarea antagonistilor (arcadei mandibulare) 
(etapă clinică) 

* turnarea modelelor preliminare (etapă teh- 
nică) 

• obținerea portamprentei individuale maxilare 
(etapă tehnică] 

* amprentarea de precizia a maxilarului (am- 
prentarea funcțională) (etapă clinică) 

• turnarea modelelor funcţionale maxilare (se 
toarnă două modele sau se duplică modelul 
maxilar) (etapă tehnică) 

= realizarea şablanului de ocluzie (etapă teh- 
nică optionald) 

* determinarea ocluziei (cu material de inregis- 
trare ocluzală sau sablon de ocluzie) (etapă 
clinică) 


Figura 17.65. Defect de maxilar la un pacient Figura 17.66. Proteza secundara cu obturator ~ 
edentat total cu comunicare buco-sinuzalà la 7 — vedere laterală 
luni postoperator 


Figura 17.67. Proteza secundară cu obturator- Figura 17.68. Proteza secundară cu obturator - 
vedere posterioară vedere acluzala 


Figura 17.69. Proteza secundară cu obturator = Figura 17.70. Macheta directă a obturatorului 
vedere mucozală după secționarea obturatorului final din material termaplastir tip Kerr — vedere 
secundar mutozală 
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Figura 17.71. Amprenta de spálare pentru Figura 17.72. Macheta directà a abturatarului 
obtinerea abturatorului final — vedere mucozală final din material termaplastic tip Kerr — vedere 
laterală 


Figura 17.73. Amprenta de spălare pentru — Figura 17.74. Macheta directă a obturatorului 
obtinerea abturatorulul Final = vedere laterală final din material termoplastic tip Kerr = vedere 
pasterinar 


Figura 17.75. Amprenta de spalàre pentru Figura 17.76. Proteza finală cu obturator 
obținerea  obturatorului Пла! vedere vedere mucozalà 
posterioară 


Figura 17.77. Proteza finală cu obturator = 
vedere posterioară 


—— 


Figura 17.79. Proteza finală cu obturator pe 
сатри! protetic — închidere internă 


= montarea modelelor in articulator (etapă teh- 
nică] 

= realizarea proteze! maxilare (etapă tehnică) 

* amprentarea defectului de maxilar etapă cii 
nică) 

* turnarea modelului final (etapă tehnică!) 

= realizarea obturatorului = camera cu vid 
(etapă tehnică) 

= adaptarea şi aplicarea protezei cu obturator 
(etapă clinică) 


Figura 17.78. Proteza finală cu obturator = 
vedere laterală 


Figura 17.80. Proteza finală cu obturator pe 
câmpul protetic - închidere externa 


Figura 17.81. Proteza finală cu obturator 
pe cămpul protetic - refacerea suportului 
țesuturilor mol perimaxilare 


Tehnicá: 

După amprenta preliminara bimaxilara cu 
alginat în partamprente standard, se toarna cela 
două modele, pe modelul maxilar Mind 
confecționată din material polimeric (гаѕіпа acri- 
lică simplă sau rásind compazită) o portam- 
prentă individuală. Cu această portamprentă se 
amprentează [uncţional maxilarul, după prote 
jarea tavanului defectului cu o compresă, In am- 
prenta luncțianală tehnicianul toarnă modelul 
de lucru şi obturează defectul cu un material ter 


APARATE 


moplastic de tip Kerr sau, mai indicat, Stentz 
pentru a putea realiza deasupra sablonul de 
ocluzie. Ansamblul abturator pravizariu-sablon 
de ocluzie permite înregistrarea relațiilor inter- 
maxilare de ocluzie Гага să apară о basculare ne- 
controlabilà a sablonului pe câmpul protetic, 
După montarea modelelor in articulator, tehni- 
cianul realizează modelajul si montează dinții 
artificiali. După controlul clinic al machetei, pro- 
teza maxilară este definitivată, find apoi utili- 
zatà ca portamprentă pentru amprentarea 
defectului de maxilar. Pentru realizarea unei 
bune etanseitàti a abturatorului la marginea de- 
fectului, este indicată modelarea din material te- 
moplastic de tip Kerr а unei machete rigide 
directe a obturatorului care să poată susține un 
material elastic de consistență medie cu care să 
se închidă marginal amprenta. іп această etapă 
se urmărește corespondența între cantitatea de 
material termoplastic 5i simetrizarea conturului 
facial*. După dezinsertie amprenta este anali- 
zată si sunt îndepărtate prin forfecare eventua- 
lele surplusuri refluate în zonele de retentivitate 
imposibil de depășii. Această amprentă este 
apoi ambalată vertical pentru a obține un obtu- 
ratar gol, de prefererat din acrilat transparent. 

După prelucrare și lustruire proteza cu об- 
turator este aplicată pe campul protetic şi sunt 
perfertate contactele ocluzale. 

Obturatarul final este controlat periodic la 
3-&luni. În timp, datorită pierderii etanseitatii, 
poate fi necesară rebazarea sau uneori reface- 
rea acestuia. 

În figurile de la 65 la 81 sunt prezentate 
etapele clinice de obtinere a protezei cu obtura- 
tor la un pacient edentat total. 


Defecte osoase ale mandibulei 


Si In acest caz trebuie stabilită o diferenţă 
intre: 
* defectele mandibulare mici fără întreruperea 
continuității corpului mandibular 
* defectele mandibulare mari, cu întreruperea 
continuității arcului mandibular. 


Defectele mandibulare mici fără 
întreruperea continuității corpului 
mandibular 

Aceste defecte apar de obicei ca urmare a 


unor rezectii marginale sau după marsupializa- 
rea unor chisturi de mandibulă. 
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Cazul pacientului edentat 
in zona de defect 


În această situație se realizează, după 
aceeași tehnică descrisă si la maxilar, o sina lin- 
guala cu obturator prelungit in defect. 


Cazul pacientului dentat în zona 
de defect 


Acestă situație poate fi întâlnită după 
marsupializarea unor chisturi de dezvoltare care 
apar în special la tineri. Obturatorul de marsu- 
pializare va fi descris în următorul subcapitol. 


Defectele mandibulare mari 
cu întreruperea continuității cor- 
pului mandibular 


Îndepărtarea unul segment osos mandi- 
bular va avea consecințe asupra acluziei dentare, 
lipsa de continuitate osoasă determinând de- 
plasári anarmale ale fragmentelor restante. im- 
portanta acestor deplasări va fi în funcţie de o 
serie de factori, printre care cei mai insemnafi vor 
fi persistenta dinţilor în anumite zone indemne 
și localizarea pierderii de țesut osos. Atunci când 
această pierdere se localizează în zona laterală 
a corpului mandibular, dacă fragmentul mic pos- 
terior este dentat, deplasările vor fi mai reduse; 
їп caz contrar, când fragmentul mic este edentat, 
el va fi ridicat de acţiunea muschilor ridicători ai 
mandibulei'- (Fig. 17.82, 17.83). 

În cazul în care, din punct de vedere chi- 
rurgical este indicată realizarea unei rezecţii 
parțiale, va apărea o lateradeviatie permanentă 
de partea afectată (Fig. 17.84, 17.85 51 17.86], 
ocluzia putând fi restabilită doar în momentul in 
care pacientul aproprie cele doua arcade, 

Amploarea laterodeviației este їп acest 
саг proporțională cu amploarea rezec(iel, ajun- 
gând in cazul unei hemirezectii să nu mai poată 
fi corectată în momentul ocluziei, de multe ori 
dinții frontali mandibulari restanți ocluzând pe 
mucoasa palatinală din dreptul caninului de par- 
tea opusa’. 

Toate aceste modificări ale funcției otlu- 
zale pot fi corectate parțial sau total de aparate 
sau proteze speciale, 

Unele aparate sunt asemándtnare mijlna- 
calor de contenția utilizate în tratamentul frac» 


Figura 17.82. Defect segmentar mandiblar - 


prezența dinților pe fragmentul mic se opune 


deplasării ! 
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Figura 17.83. Defect segmentar mandiblar — 
deplasarea fragmentului mic edentat > 


Figura 17.84. Laterodevialie permanentă de 
partea defectului segmentar mandibular * 


Figura 17.85. Hemirezectie 
mandibulă = laterodevíalie la deschiderea gurii 
de partea afectată 


dreaptă de 


(итог de mandibulă sub formă de gutiere sau 
atele, însă indicaţiile acestora sunt destul de 
restránse, in acest caz find utilizate doar in de- 
fecte segmentare mici. Aceste gutiere sunt de 
fapt gutiere metalice segmentare ce se var aplica 
pe segmentele mandibulare dentate restante și 
care var fi salidarizate prin dai conectori unul 
vestibular şi altul lingual între care pot fi apli- 
cate sei cu dinţi artificiali * (Fig. 17.87). 

Macheta gutierei metalice se modelează 
pe un duplicat al modelului redus, urmând eta- 
pele obişnuite de realizare а unel proteze 
parțiale scheletate, 

in literatura de specialitate" mai sunt 


Figura 17.86. Hemirezectie dreaptă de 
mandibulă — reducerea deviației în ocluzie 


descrise si atelele bivalva, demontabile „care au 
avantajul menţinerii dimensiunii verticale de 
ocluzie însă conectarul retradentar elastic al 
acestora se poate fractura după îndepărtări suc: 
cesive. Sistemul, fiind demontat numai de 
medic, face aproape imposibilă asigurarea unei 
autocurátiri şi curățiri artificiale eficiente, incât, 
în timp relativ scurt, apar gingivite şi parodan 
tite marginale ale dinților restanti (Fig. 17.88 și 
17.89]. 

Razacțiila întinse neracità a prntezare ime 
diatà care are ca scap inlocuirea segmentului 
050% înlăturat chirurgical. Aceste aparate pot fi 
provizorii sau definite și au fast introduse în 
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Figura 17.87. Rezectie segmentarà protezată cu 
gutiere parţiale solidarizate prin bare vestibulară 


si linguala ' 
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Figura 17.88. Atele bivalve conectate printr-o bară 
linguală in rezectie segmentara Intercalata >? 


Figura 17.89. Atelà bivalvă - гетег[їё 
segmentară terminală 


Figura 17.90. Proteza imediată după rezec[ia 
intinsă a corpului mandibular (după Claude 
Martin”) 


Figura 17.91. Proteză Ernst după hemirezectie 
de mandibulá- menţinerea pe hemimandibula 
integră se realizează prin ligaturi metalice! 


practică încă din 1889 de Claude Martini, Dispo- 
zitivul său provizoriu (Fig. 17.90) se fixa pe bon- 
turile mandibulare prin plăci cu şuruburi de 
platină, era confecționat din vulcanit şi era 
prevăzut cu un sistem de canale care să usureze 
spălatul suprafeţelor sângerânde:. 


Figura 17,92. Aparat Haussmansche după 
rezecția segmentară de mandibula 


Acest aparat provizoriu era inlocuit la 8- 
10 luni cu o proteză definitivă cu dinţi artificiali, 
Alte proteze cu ancora] osos la fragmentele man- 
dibulare restante sunt cele Imaginate de Ernst 
(Fig. 17.91), Haussemansche (Fig. 17.92) si 
Stoppany (Fig. 17.93). 


Figura 17.93. Aparat Stoppany după rezecția 
segmentară de mandibulá 


Figura 17.94. Proteză Ernest după hemirezecție 
de mandibulă” 


Figura 17.95. Principiul de acțiune a planului 
înclinat într-a zonă dentata ' 


Alt tip de proteze pentru această situație 
clinică sunt cele ancorate la nivelul dinţilor res- 
tant? (Fig. 17.94). 

Pierderea continuității osului mandibular 
va determina deplasarea fragmentelor sau а 
fragmentului mandibular restant, Din acest 
mativ, în afara aparatelor si protezelor descrisa, 
care inlocuiesc pierderea de substanță aasnasa, 
mal sunt a serie de aparate care au ca scop di- 
rijarea fragmentului mandibular deviat mandi- 
bular în poziție corectă. Ele au diferite sisteme 
de ghidare si sunt cunascule sub denumirea de 
proteze cu „plan înclinat” sau proteze cu plan 
de ghidaj (Fig. 17.95 și 17.96), In funcție de fixa- 
rea la dinții restanti ele pot fi fixe sau mobile”, 


Figura 17.96. Principiul de acțiune a planului 
inclinat intr-o тапа edentată ! 


Protezele cu plan inclinat 


Denumirea lor este inspirată din namen- 
clatura unor aparate ortodontice, desi aceste 
aparate au o acțiune de obicei in sens orizontal 
asupra mandibulei. Ele sunt confectionate din 
lame metalice (Fig. 17.97 $i 17.98) sau din асп- 
lat transparent (Fig. 17.101, 17.102, 17.103 şi 
17.104) si se utilizează exclusiv pe maxilare li 
bere, care execută mișcări de deschidere-inchi- 
dere (Fig. 17.104), Fiind contraindicate de aplicat 
la maxilare blocate prin alte aparate!-. Lama se 
va plasa întotdeauna în aşa fel încât «3 sa opună 
sensului deplasării, iar fixarea planurilor încli- 
nate se face sau pe un dispozitiv fix ce constă 
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din coroane sau inele sau ре o proteză mobili- 
zabilă, făcând corp comun cu ea. 

indicaţiile planurilor înclinate depind de in- 
tensitatea tendinței de deplasare a mandibulei, În 
cazul unei deplasári foarte mari ele nu vor putea 
activa, având tendința de a bloca mişcările man- 
dibulei, lar în cazul unei deplasări prea mici vor fi 
inactive, neavând nici o valoare practică. O des- 
chidere prea amplă a gurii va provoca o ieșire a 
planului înclinat din lăcașul său, dacă acesta 
există, sau o derapare a planului (Fig. 17.100) pa- 
айпа! de arcada dentară maxilară, pacientul 
reusind 52 reduca această deplasare numai cu aju- 
tarul máinilar'. Aceste inconveniente au fost re- 
mediate partial de apariția planurilor înclinate 
duble care au dezavantajul unul volum crescut si à 
unei tehnologii pretentioase’. În cazul hemire- 
zectillor de mandibulă cu sau fără dezarticulare se 
realizează de abicel a proteză mobilizabilă cu plan 
inclinat vestibular contralateral zonei de rezecție, 
Elementele componente ale acestei proteze chi- 
rurgicale sunt cele abisnuite ale unei proteze care 
se realizează într-o adentație parțială unherminală 
sau mixtă (conector lingual, sei, elemente de 
menținere, sprijin 5i stabilizare) la care se adaugă 
Баға care reconstituie regiunea bazală a corpului 
mandibular rezecat si planul inclinat, 


Etape clinico-tehnice 


* amprentarea preliminară bimaxilará cu algi- 
nat in portamprente standard [amprenta 
mandibulară în poziție redusă şi nu laterade- 
viată) (etapă clinică) 

= turnarea modelului preliminar 5i a celui anta- 
gonist (etapă tehnică] 

* obținerea portamprentei individuale 
(etapă tehnică) 

+ amprentarea finală a mandibulei (etapă cli- 
nică) 

= turnarea modelului final (etapă tehnică) 

* realizarea sahlonului de ocluzie 
(etapă tehnică) 

* determinarea relației intermaxilare de ocluzie 
(cu sablon de ocluzie) (etapă clinică) 

* montarea modelelor in articulator 
(etapă tehnică) 

* obținerea machetei protezei cu plan de ghi- 
daj (etapă tehnică) 

+ controlul clinic al machetei (etapă clinică) 

* realizarea protezei cu plan de ghidaj 
(etapă tehnică) 

* adaptarea și aplicarea orală a protezei 
(etapă clinică) 


Tehnică: 
Proteza imediată cu plan înclinat 


Această proteză nu impune probleme cli- 
nice deosebite, ci necesită colabolarea bună cu 
un laborator experimentat în domeniu. După am- 
prentele bimaxilare cu material alginic se 
confecționează о portamprentă individuală cu 
care se amprenteză preoperator în elastomer si- 
liconic arcada mandibulară. 

Pe baza unei determinări a relațiilor inter- 
maxilare de ocluzie cele două modele sunt mon- 
tate în articulator, 

Clinicianul marchează si radiază prin fre- 
тај zona de rezecție ce cuprinde atăt arcada den- 
tară căt si zona de model subiacentà de 
aproximativ 1cm adâncime. 

Pe acest model tehnicianul modelează 
macheta unel proteze parțiale acrilice, sau după 
саг, îl duplica si modelează macheta scheletu- 
lui metalic a unei proteze scheletate cu plan in- 
clinat, Indiferent de tipul protezel, aceasta se 
definiliveazà preoperator $i se aplică pe câmpul 
protetic imediat postoperator. 


Proteza secundară cu plan înclinat 


La 6-8 luni de la operaţie proteza cu plan 
înclinat trebule refăcută pentru a corespunde 
morfologic cu țesuturile cicatriciale de la nivelul 
defectului paralingual si pentru a reface suportul 
părților moi faciale din etajul inferior al fetei, 

La acest moment, un rol foarta Important 
Ti revine proteticianului când ia amprenta preli- 
minară. 

Aceasta trebuie realizată cu alginat de 
consitență chitoasă într-o portamprenta stan- 
dard individualizată cu material termoplastic, 

După introducerea portampreantei cu ma- 
terial de amprentă în cavitatea orală se indică 
pacientului să închidă usor aura moment în care 
medicul ghidează fragmentul mandibular res- 
tant spre poziția de ocluzie normală observând 
simetrizarea conturului facial, in timp ce pa- 
tientul realizează cu limba mișcări funcţionale. 

Arelasi procedeu este repetat și la am- 
prentarea funcțională in portamprentă indivi- 
duală din acrilat autapalimerizabil sau гаѕіпа 
compozită cu material elastomeric de consis- 
tenta media. 

Pe baza modelului din gips dur turnat in 
această amprentă tehnicianul realizează un 
şablon de ocluzie, 


Figura 17.97. Proteza cu plan înclinat metalic- — Figura 17.98. Pratezá cu plan înclinat metalic 
vedere frontală - vedere orală 


ы 


Figura 17.99. Ortopantomografie la 1 ап бира Figura 17.100. Blocajul mandibular la 
hemirezec[ie dreaptă de mandibulă deschiderea amplă a gurii 


Figura 17.101. Proteză cu plan înclinat acrilic pe modele montate in articulator 


Figura 17.102. Protezà cu plan inclinat acrilic — 
vedere laterală 
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Figura 17.103. Proteză cu plan inclinat acrilic ~ 
vedere ocluzală 


Figura 17.104. Proteză cu plan inclinat acrilic pe 
сатри! pratetic 


17.105, 


Figura 
hemirezectiel de mandibulà 


Laterodeviaţie de partea 


După determinarea relatillor intermaxllare 
cele două modele se montează in articulator si 
prin aceleași procedee descrise mai sus se 
obține proteza secundară cu plan înclinat, 

Spre deosebire de proteza imediată, in 
cazul protezel secundare cu plan inclinat, în faza 
de macheta se poate interveni clinic pentru re 
conturarea și modelarea canturulul facial prin 
adăugarea la nivelul bazei a unui material ter: 
maplastic de tip „Karr”, 


Figura 17.106. Reducerea laterodewiaţiai prin 
protezare cu plan inclinat 


Aparate utilizate în tratamentul 
chirurgical al chisturilor maxilo- 
mandibulare 


Acest tip de aparat iveri Fig. 17.107 
17,112) reprezintă, de fapt, un obturator care se 
aplică după marsuplallzarea unor chisturi de 
maxilar/mandibulă. Fiind localizat de obicei într 
a zonă dentată, obturatorul de marsupializare se 
realizează individual, nemaifiind necesară 
atasarea lui la o ѕіпа linguală / placă palatinală, 
marsupializaraa realizându-sa la nivelul fundu 
lul de sac vestibular în zona dentata sau retro 
molar pentru chisturile ramului ascendent al 
mandibulei'-*, 


Теһпїса: 

Intr-o baie de apă se termoplastifiază o 
рїасща de mărime adecvata din materral termo- 
plastic de tip Stentz sau Kerr care se aplică cu 
presiuni moderate la nivelul defectului, Pentru 
chisturile localizate în zona dentata a mandibu- 
lei este de asemenea necesară modelarea 
funcțională a materialului termaplastic in exces 
din afara cavității chistice pentru ca obturatorul 
să nu genereze leziuni de decubit in timpul ac 
telor functionale. In funcție de situaţia clinică, 


Figura 17.107. Imaginea radiolngicá a unui chist 
median mandibular 


inchiderea marginală a obturatorului se poate 
perfecta cu un material siliconic de spălare a ma- 
chetei din Stentz Kerr, 

În laborator, acest dispozitiv este amba- 
lat vertical si se realizează plin — in bloc, din acri- 
lat termopolimerizabil 

Obturatarul este purtat рапа la vindeca- 
rea completă, aproximativ 6-10 luni, cu vizite 
periodice la 3 săptămâni; la fiecare control, pre- 
lungirea din defect a acestuia se reduce treptat 
din profunzime în suprafață. 


Figura 17.108. Imaginea clinică a chistului dupi 
marsupializare 


Figura 17.109. Obturator de marsupializare în 
топа dentată — vedere mucozală 


Figura 17.111. Imaginea radiologică a defectului 
median mandibular la 1 an postoperator 


Figura 17.110. Obturatarul de marsupializare 
aplica! clinic 


Figura 17.112. Imaginea clinică a delectului 
postaperator după un ап 


APARATE ! 


e și proteze utilizate 


n articulației 
танан aris 


Gutiera ocluzală de repozitionare 


În artritele tempora-mandibulare este in- 
dicată realizarea unei gutiere mult diferită ca 
design, concepţie si tehnologie faţă de gutierele 
de imobilizare. Rolul acestela este de a restabili 
raporturile anatomice si funcționale normale 
între relația centrica si noua poziția de intercus- 
pidare maximă care se stabilește intre cele doua 
arcade prin intermediul gutierei, astfel încat atàt 
în repaus cât și mai ales în timpul mişcărilor 
funcționale să nu mal existe presiuni excesive 
asupra discului sau tracțiuni exagerate asupra 
ligamentelar articulare”, 


Etape clinico-tehnice: 


* amprentarea arcadelor dentare mazilară 5i 
mandibulară (etapă clinică) 

* turnarea modelelor (etapă tehnică) 

* determinarea $i înregistrarea relației inter- 
maxilare de ocluzie în relație centricà (etapă 
clinică) 

* montarea modelelor in articulator (etapă teh- 
nică) 

* analiza modelului mandibular/maxilar la pa- 
ralelograf (etapă tehnică) 

* realizarea gutierei (etapă tehicá) 

* adaptarea și aplicarea gutierei, control ocluzal 
(etapă clinică) 


Tehnică: 


La examenul clinic trebuie analizate atent 
direcția 5i nivelul planului de ocluzie (Fig. 
17.113), poziţia de relație centrică, poziția de in- 
tercuspidare maximă, mișcarea de inchidere şi 
deschidere a gurii, dar mai ales propulsia şi lā- 
teralitatea când se identifică interferentele. În 
funcţie de denivelarea planului de ocluzie se 
alege realizarea unel gutiere de obicei de 
aceeași parte cu intraocluzia, 

Este obligatorie amprentarea ambelor ar- 
cade cu un material fidel si foarte stabil dimen- 
sional (silicon sau polieter în dublu amestec) în 
lingură standard. іп laborator se toarnă două 
modele din gips extradur care vor fi trimise în ca- 
binet pentru cea mai importantă fază in realiza- 
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rea acestui aparat: determinarea si înregistrarea 
relatiilor intermaxilare. 

După cum este binecunoscut, relația cen- 
trică este a poziție constantă și reproductibilà. 
Spre deosebire de ea, intercuspidarea maximă 
nu este constanta de-a lungul vieţii, suferind mo- 
dificări din cauze iatrogene, din cauza unor trau- 
malisme în antecedente sau din cauza unor 
malacluzii de dezvoltare. Indiferent de cauză, gu- 
tiera trebuie să corecteze această poziție (cele 
două arcade se vor intercuspida prin intermediul 
gutierei) stabilind un raport optim între relaţia 
centrica si intercuspidarea maximă. 

În majoritatea cazurilor, singurele stopuri 
ocluzale care se vor păstra in noua poziție de in- 
recuspidare maximă sunt cele de gradul I| care, 
nefiind stabile, fac uneori deosebit de dificilă 
această înregistrare”, Mai întăi se blochează la- 
terodeviația si retropulsia mandibulară prin apli- 
tarea in stare plastică a unei rásini auto- sau 
foto-polimerizante (Pattern Ressin, acrilat cu 
priză rapidă, compozit pentru obturatii coronare) 
pe marginile incizale ale incisivilor inferiori, iar 
după vaselinarea fe[elor palatinale si marginilor 
incizale ale celor superiori, se indică pacientu- 
lui să închidă încet gura $i să se oprească la pri- 
mul contact dentar. Putin înainte de priza rásinii 
se indică din nou o uşoară deschidere si apoi în- 
chidere a gurii pănă la primul contact dentar 
apărut. Toate mișcările indicate se fac sub 
conducere unimanuală a mandibulei în relație 
tentrică. Prin priza răşinii s-a asigurat о „stabi- 
litate" provizorie a stopurilor ocluzale de gradul 
1 care va permite înregistrarea viitoarei poziţii 
de intercuspidare maximă ce se va realiza cu un 
material specific: ceară sau, de preferat, silicon 
de ocluzie. Tot în această etapa este indispen- 
sabilă determinarea cu arc facial a poziţiei axei 
balama terminale deoarece gutlera se va mo- 
dela, pe căt posibil, într-o ocluzie echilibrat Ба: 
lansată. 

După aceste determinări madelele vor fi 
montate într-un articulator. Modelul de lucru 
este analizat la paralelogra!, cu ajutorul căruia 
se stabilește axul de insertie si dezinsertie al gu- 
tierei şi se trasează ecuatoarele protetice ale 
dinților. După reflxarea modelului în articulator 
se prepară un acrilat baropolimerizabil transpa- 
rent care se aplică interarcadic cu atenție astfel 
încăt 54 acopere dinții modelului de lucru рапа 
la ecuatorul protetic si să Пе suficient de gros 
încăt prin închiderea articulatorului să albă im- 
presiunile fetelor ocluzale ale antagonistilor, wa- 
selinate în prealabil. 


Figura 17.113. Caz clinic - artrită temporo- mandibulara bilaterală 


Figura 17.114. Gutieră ocluzalá mandibulara – Figura 17.115. Gutieră ocluzală mandibulară — 
vedere dentară vedere frontală 


da Ay „ЛҮ, ia — 


Figura 17.118. Gutieră ocluzală mandibulară — corectarea planului de ocluzie 


După polimerizare se echilibrează ocluzia, În această perioadă pacientul este chemat 
gutiera se îndepărtează de pe model, se prelu- la control ocluzal la 2й , 48, 72 de ore de la apil- 
crează si se lustruieste (Fig. 17.114 si 17.115]. care si apoi de 2 ori pe săptămână, În cazul re 

Ea se utilizează permanent * Fie. 17.116), miterii complete a simptomatologiei cazul 5e 
cu excepția pauzelor de igienă, pentru a pe poate reabilita protetic definitiv. 


rioadă de &-8 săptămâni, timp in care simpto 
matolozia ar trebui să se гети, 
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Durerea in teritoriul 
oro-maxilo-facial 
Nevralgia de trigemen 


Florin Popovici 


Durerea se defineste ca fiind "o experiență senzorială si emoțională neplăcută, 
asociată cu a deteriorare posibilă sau probabilă a unor tesuturi” [Asociatia internatională 
pentru Studiul Durerii). Aceasta semnalează într-adevăr posibilitatea aparitiei sau chiar 
constituirii unei leziuni tisulare, dându-ne astfel posibilitatea de a ne feri de stimulul nociv. 
Mai mult, în cazul unei leziuni tisulare constituite, anumite aspecte ale răspunsului dure- 
ros, cum ar fi hiperalgezia si allodinia, pot determina hipofunctia zonei respective, favori- 
zând astfel vindecarea. În cazul în care durerea este provocată de un stimul nociv, 
caracterul ei poate fi benefic, această „experientă senzorială si emotional neplăcută” 
înlăturând stimulul naciv si grübind refacerea tesuturilor. 

Durerea este un fenomen complex ce prezintă о componentă somatică si una psi- 
hică. Dacă modul prin care sunt stimulati anumiti receptori si căile prin care se transmite 
sensibilitatea dureroasă sunt mai usar de înteles, starea mentală, legată de percepția 
emoțională este mult mai abstractă si aproape imposibil de apreciat. Această dualitate a 
fenomenului dureros explică de ce, după administrarea de medicamente sau їп urma unor 
proceduri chirurgicale, putem suprima latura afectivă, lăsând aproape intactă perceptia 
senzorială. Pe de altă parte intreruperea anumitor căi neuronale face ca perceptia senzo- 
rială să dispară, însă durerea să fie prezentă în continuare, ca în cazul „durerii fantomă” 
la membrul amputat. 

Spre deosebire de celelalte senzatii ce prezintă un receptor specific, (presiune, 
căldură, frig) durerea poate fi deciansată de orice stimul dacă acesta este suficient de in- 
tens. 
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Aspecte ale anatomiei căilor 
durerii 


Receptorii durerii 


La nivelul axonilor distali ai neuronilor 
senzitivi primari există două tipuri de fibre afe- 
rente ce au un răspuns maxim la stimulii moci- 
ceptivi. Unul este reprezentat de fibre foarte fine, 
nemielinizate, cu conducere lenta, fibrele „С“, 
lar celălalt, reprezentat de fibre mielinice, care 
conduc rapid impulsurile, fibrele A-delta, Ter- 
minaţiile periferice ale ambelor tipuri de fibre 
alerente primare, sau receptorii, sunt terminali 
libere, bogat ramificate, şi se termină la nivelul 
pielii sau al diverselor organe, Acestea sunt în- 
conjurate de celule Schwann ce conțin mielina 
în cantitate redusa sau chiar de loc. Ре baza ca 
racteristicilor de răspuns se consideră ca exista 
à barecare subspecializare printre terminaţille 
libere neincapsulate, Categoriile mari de recep- 
tori recunascute sunt: 

* mecanorecaptarii 
* termoreceptarii 
= nociceptarii palimadali. 


Figura 18.1. Teritoriile de distribuţie ale nervului 
trigemen 51 plexului cervical 


Fiecare dintre ei translarmă energia sti- 
mulului într-un potențial de acțiune la nivelul 
membranei neuronale. Primele două tipuri 
răspund la diversi stimuli mecanici si termici si 
conduc prin fibre A-delta și С Impulsurile prove- 
nite de la stimulii mecanici. Fibrele С conduc im- 
pulsurile datorate stimulilor termici. Aleranțele 
polimodale răspund cel mai bine stimulilor no- 
Civi, cu potențial de lezare tisulară, indiferent de 
natura lor, mecanică, termică sau chimică, їп- 
tlusiv a mediatorilor chimici asociaţi cu in- 
famatia. 


Aferențele durerii 
Nervul trigemen 


Trigemenul este considerat principalul 
nerv senzitiv al fejei si al gâtului. Cele trei ramuri 
principale din care este format conduc in- 
formațiile legate de durere, tact, temperatura sl 
proprioceptie de la faţă şi scalp către trunchiul 
cerebral. Fibrele senzitive au originea în tegu- 
ment şi converg către ganglionul trigeminal, trac 
prin acesta, 5i, formând nervul trigemen ajung 
la nucleul senzitiv trigeminal din trunchiul cere- 
bral. Marea majoritate a fibrelor senzoriale au 
corpul celular în ganglianul trigeminal, explicând 
dimensiunea lui considerabilă”. 

Trigemenul este compus din trei mari ra- 
muri (Fig. 18.1): 

* pftalmicá 
= тахіага şi 
* mandibulară 


Nervul oftalmic 


Nenvul oftalmic conduce informaţia senzi- 
tivd ce provine de la nivelul fruntii, pleoapele st- 
регіоаге, si regiunii laterale a nasului, si se 
formează prin convergenta nervilor frontal, na- 
sociliar si lacrimal. 


Nervul maxilar 


Nervul maxilar transmite informatiile de 
la nivelul pleoapelor inferioare, regiunii zizoma- 
tice a obrazului si buzei superioare. Este formal 
din nervul zigomatic si nervul infranrhital. Ner- 
vul infraorbital primeste ramuri alveolare superi- 
паге ce au un rol important în transmiterea 
durerii provenite de la dinţii superiori, 
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Figura 18.2. Сапе de transmisia și modulare a durerii 
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Nervul mandibular 

Ramurile nervului mandibular trimit in- 
formaţia senzorială aferentă părții laterala a 
scalpului, tegumentului regiunii preauriculare, 
regiunii geniene Inferioare, buzei inferioare, ræ 
giunii mentonului, celor două treimi anterioare 
ale limbii si regiunii anterioare a mandibulei, 
Nervul mandibular se formează prin unirea ner- 
vului bucal, a nervului lingual, nervului alveolar 
Inferior şi a nervului auriculotemporal, 


Căile de transmisie și modulare 
a durerii 


Transmisia durerii la nivelul 
trunchiului cerebral 


Mai mulţi nuclei sunt implicaţi în trans- 
misia impulsurilor durerii la acest nivel: 
* nucleul reticulat lateral (gigantocelular) 
* nucleul reticulat dorsal, 
* nucleul cuneiform 

Aceşti nuclei au rol de a media transmisia 
durerii. Ei primesc impulsuri pe căi colaterale în 
special de la Fasciculul spino-reticulo-talamic si 
eliberează mai multe categorii de neuromodula- 
tori. Aceştia declanșează impulsuri algodepre- 
soare care sunt transmise prin căi descendente 
către neuronii din cornul posterior medular. 

Fibrele provenite din nervul trigemen se 
apresc în nucleul senzitiv principal al trigeme- 
nului ce este situat la nivelul punţii. Celulele ce 
alcătuiesc acest nucleu prezintă câmpuri recep- 
toare largi, o activitate spontană înaltă si 
răspund la o paletă bogată de stimuli, având ca- 
pacitate de adaptare redusă (Fig. 18.2). 


Transmisia durerii la nivel talamic 


Talamusul este o structură anatomică im- 
portanță implicată în transmisia 5i modularea 
durerii. Majoritatea nucleilar talamici sunt im- 
plicați in acest proces. Rolul principal al acestor 
staţii nucleare este de a codifica intensitatea sti- 
mulilor durerasi, de a determina ce tip de stimul 
a produs impulsul dureros si de a modula cam- 
ponenta afectivă a durerii. Fibrele provenite din 
nucleul principal senzitiv al trigemenului, ce 
sunt răspunzătoare de sensibilitatea dureroasă 
oro-faciala fac sinapsi in nucleul ventral paste- 
omedia. 


Nivelul cortical 

După transmisia şi prelucrarea impul- 
surilar dureroase la nivelele inferioare, proiecția 
se realizează la nivelul homuncusului senzitiv, 
in ariile corticale Brodmann 3, 2 si 1 din lobul 
parietal. La acest nivel procesarea impulsurilor 
se face in trei direcții distincte: 

* discriminatie analiza tipului de stimul ce a 
produs durere (mecanic, termic, chimic, etc), 
localizarea topografica a apariției senzatiei du- 
teroase, si aprecierea intensității si duratei de 
acțiune a stimulului dureros. 

* mativațională - activarea laturii afective, 
neplăcute, asociată durerii. 

* cognitivă - constientizarea fenomenului dure- 
ras. 


Aspecte ale fiziologiei 
durerii 


Stimulii dureroși 


Stimulii ce activează receptorii durerii 
diferă de la un tesut la altul. 
La nivel tegumentar sunt reprezentaţi 

de cei cu potențial lezional 
= intepáturi 
= presiune 
* taieturi 
* stimuli termici 

La nivel visceral stimulii durerosi sunt 
reprezentați de: 
* distensie sau spasm al musculaturii netede 
* inflamații ale mucoasei. 

La nivel muscular durerea este produsă de: 
= ischemie 
= песгога 
* hemoragie 
* injectarea de substanțe iritante 
= lezarea tecilor conjunctive 

La nivel articular elongarea sau ruperea 
ligamentelor produce durere severa, la fel si ex- 
punerea sinovialei la soluții saline sau 1а та. 
diatori ai inflamafiei, dar cauterizarea sau 
inteparea nu produc nici o reacție negativa. 


Mediatori ai durerii 


În cazul lezării țesuturilor, se eliberează 
enzime proteolitice, care acționează asupra pro- 
telnalar tisulare, transformându-le în substanţe 


ce excită nociceptorii periferici, Aceste substanțe 
producătoare de durere, printre care histamina, 
serotonina, prostaglandinele căt si lonii de po- 
tasiu, au capacitatea de a declanşa durere dacă 
sunt injectate intraarterial sau dacă sunt apli- 
cate pe tegument sub un plasture. Kininele sunt 
zi ele răspunzătoare de producerea durerii, fiind 
eliberate de terminatiile nervoase senzoriale sau 
aduse prin circulația sangvină. În plus, stimula- 
rea directă a naciceptorilor eliberează mediatori 
polipeptidici ce cresc percepția dureroasă. Cea 
mai bine studiată dintre acestea este substanța 
aP", care esta eliberată de terminţiile fibrelor 
„С“ de la nivelul tegumentului in timpul sti- 
mulării nervilor periferici, Ea produce eritem prin 
dilatalia vaselor cutanate, edem prin degranu- 
larea mastacitelor, dar este si factor chematac- 
tic pentru leucocite. Această reacția denumită 
inflamație neurogenicà de câtre White si Helme 
este mediată de potenţiale de acţiune antidro- 
mice din neuroni mici situaţi în ganglionii spi- 
nali si este baza reflexului de axon descris de 
Lewis, 


Percepția dureroasă 


Pragul de percepție a durerii reprezintă іп: 
tensitatea cea mai scăzută a stimulului, ce de 
termină о senzație dureroasă si este aproximativ 
egală la toți oamenii. El este diminuat de in- 
famaţia, proces denumit sensibilizare, impor- 
{ап[а clinică Find aceea că, în țesuturile 
inflamate diversi stimuli obişnuiţi pot produce 
durere. Pragul de perceptie a durerii este cres- 
cut de anestezice, diverse leziuni ale sistemului 
nervos precum si de analgezicele cu acțiune cen- 
trală. Administrarea de placebo poate reduce 
durerea în aproape o treime din cazuri, iar dis- 
tragerea atenției sau sugestianarea рої fi de ase- 
menea utile în diminuarea durerii, Emaţiile 
puternice (frica sau furia) pot suprima durerea, 
probabil prin activarea sistemului adrenergic 
descendent, Pacienţii nevrotici au în general 
același prag la durere ca si subiecții normali dar 
reactivitatea lor poate fi exagerată sau anormală, 

Constientizarea percepției durerii apare 
doar atunci când impulsurile ating nivelul ta- 
lamo-coriical. Rolurile talamusulul căi 5i ale aril- 
lor senzoriale coricale nu sunt pe deplin 
intelese, Mulţi ani s-a crezut că, recunoașterea 
unui stimul ca find naci este a luncile a tala- 
musului, cortexul senzitiv fiind răspunzător de 
localizare, intensitate si alte aspecte discrimi- 


natarii ale senzatiei. Această separare a 
sanzației, in acest caz constientizarea durerii de 
perceptiei (constientizarea naturii stimulului du- 
гетоѕ) a fost abandonată în favoarea conceptu- 
lui că senzatia, perceptia si diversele răspunsuri 
constiente sau nu la un stimul dureros formează 
un sistem indivizibil. 


Modularea senzatiei dureroase 


În ultimii ani o contribuție importantă în 
înțelegerea durerii a avut-o descoperirea unui sis- 
tem neuronal de analgezie ce poate fi activat de 
catre apiaizi sau pe cale naturală de câtre media- 
tori cerebrali cu proprietăți farmacologice 
asemănătoare cu a apioizilor. Acţiunea lor este 
pre si postsinaptică, asupra neuronilor de La ni- 
velul corului posterior medular, inhibànd impul- 
surile dureroase aferente atăt de la nivelul fibrelor 
Adelta cât si „С^. Administrarea de naloxonă fan- 
tagonist al marfinei) poate reduce analgezia. 
Aceste observaţii sugerează că diminuarea dure- 
rii la administrarea de placebo ar fi mediată de 
către un sistem endogen de control, prin opioide 
endogene, denumite endarfine. Durerea prelun- 
gita si frica sunt cei mai puternici activatari ai sis- 
temului endogen modulator. Acest sistem 
funcționează si în cazul stresului puternic, 


Aspecte clini 
psihologice ara ый 


Analizând senzaţia dureroasă la diversi 
pacienți observam caractere diferite ale per- 
ceptiel dureroase, Pentru descrierea lor, folosim 
mai mulți termeni ce definesc aceste alterări ale 
fenomenului de percepție dureroasă. 

* Hiperestezia defineşte о sensibilitate dentară 
sau cutanata crescută. 

* Hiperalgeria reprezintă sensibilitatea crescută 
însoțită de scăderea pragului la stimulii du- 
гегоєі. Inflamatia sau arsurile sunt cauzele cele 
mai frecvente de hiperalgezie, 

* Hipoalgezia este lenomenul apus, 

* Allodinia reprezintă reacția exagerată la stimuli 
ce în mod normal nu provoacă durere. 

* Cauzalgia defineşte senzaţia dureroasă de tip 
arsură ce poate apărea după întreruperea ner- 
vilor periferici sau traumatizarea lor. 

n funcţie de cauză, durerea poate fi înca- 
drată în trei categorii distincte: 

* durerea somatica 


916 


* durerea neurogenă 
* durerea psihogenă 

Din punct de vedere clinic ne întâlnim cu 
două categorii de fenomene dureroase: 
= durerea cutanată 
* durerea iradiată 

Durerea cutanață este la rândul ei de două 
feluri. O durere acută ce apare imediat atunci 
când tegumentul este tepat sau tăiat şi o du- 
rere mai surda, cu carcter de arsură ce apare la 
distanță de una - două secunde. Împreună cons- 
titule „dublul răspuns” descris de Lewis. Ambele 
tipuri de durere cutanata sun! localizate cu pre- 
cizie, Primul tip de durere este transmis prin fi- 
hrele rapide A-delta, iar cel de al doilea prin 
fibrele amielinice „С“. Durerea profunda este 
evocată de structurile muscula-scheletale sau 
diferite viscere și spre deosebire de cea cutanata 
nu poate fi localizatà cu precizie. Ea este perce- 
puta са fiind situată mal adânc, sub tegument, 
dar delimitarea marginilor teritoriului dureros nu 
se poale face cu precizie. Aces! fenomen se da- 
torează faptului că terminatille nervoase libere 
sunt mai putin reprezentate la acest nivel. 

Durerea lradiată reprezintă durerea ce se 
proiectează la alt nivel decăt cel la care este si- 
шага. Se pare că de acest fenomen este răspun- 
таіоаге convergență Fibrelor ce provin de la 
diverse niveluri cutanate, cu cele viscerale, la ni- 
velul corului dorsal medular si la diverse nive- 
luri talamice. Durerea iradiatà se produce pe 
teritorii senzoriale segmentare. Cel mal frecvent 
exemplu la nivel maxila-facial este reprezentat 
de cefaleea sau durerea auriculară din timpul 
erupției molarului trei. 

Durerea poate fi acută, sau cronică, 

Durerea acută debuteaza brusc si de obl- 
cei nu durează mult timp. Dacă este de intensi- 
tate crescută, poate provoca anxietate, creştere 
a ritmului cardiac, a frecvenţei respiratorii, a ten- 
siunii arteriale, transpiralii precum si dilatare 
pupilară, 

Durerea cronică poate persista săptămâni 
sau luni. Ca şi entitate clinică, durerea cronică 
esie aceea care persistă mai mult de o lună după 
ce boala a trecut, durerea recurentă ce durează 
luni sau ani sau durerea asociată cu boll cronice 
cum ar fi cancerul. De obicei durerea cronică nu 
sa insofeste de tulburări vegetative, dar în 
schimb, poate produce depresie, tulburări de 
somn, pierdere a apetitului, scăderi în greutate. 


DUREREA ÎN TERITORIUL ORO-MAXILO-FACIAL nrvgALGIA DE TRIGEMEN 


Entitàti clinice asociate cu 
durere oro-maxilo-facialà 


Clasificarea cauzală a durerii oro-maxilo- 
faciale: 
+ afecțiuni dureroase de cauză neutrogena 
+ afecțiuni dureroase de cauză somatica 
* afecțiuni dureroase de cauză psihogenă 


1. Afectiuni dureroase de 
cauzá neurogená 
Nevralgia de trigemen 


Etiologia nevralgiei de trigemen variază cu 
varsia. Când debutează la 30 -40 de ani, cele 
mai frecvente cauza sunt reprezentate de de- 
mielinizare (sclerozà multiplă), compresa 
rădăcinii nervului trigemen la intrarea in craniu 
prin foramen (mielom, carcinom metastatic al 
sfenoidului), procese expansive tumorale intra- 
craniene |meningiom, neurinom de acustic, co- 
lesteatam, chondom), anevrisme (in special de 
arteră bazilară) şi alte anomalii vasculare. 

La vărsinici, nevralgia trizeminală este re- 
zultatul compresiei vasculare a nervului trige- 
men datorită buclelor arteriale anormale situate 
în apropierea zonei de intrare a rădăcinii. Com- 
presia vasculară determină demielinizare şi ac- 
tivitate neuronală aberantă care poate produce 
sensibilizarea nucleului caudal al trigemenului". 


Diagnosticul nevralgiei de trigemen 


Cea mai frecventă formă de nevralgie cra- 
niană о reprezintă nevralgia trigeminală care are 
o incidență de 4-3 persoane la 100.000 locuitori 
pe an, cu un raport pe sexe de 3/2 in favoarea 
sexului feminin. 

Incidenta nevralgiei trigeminale este mai 
ridicată la vârstnici având un vârt al incidenţei 
de 155 cazuri la un milion de locuitori. 

Vărsta medie la debutul nevarlgiei trige- 
minale idiopatice este de 52-58 ani, iar pentru 
formele simptomatice (determinate de trauma- 
tisme, cauze vasculare, neaplazii, demielinizare) 
apare la 30-35 ani". 


Nevralgia trigeminală clasică (primară, 
idiopatică) se caracterizează prin crize dureroase 
deosebit de intense pe ramura maxilară şi/sau 
mandibulară a trigemenului (rareori apare pe 


traiectul oftalmicului). 

Este tipic unilaterală, dar poate П şi bila- 
terată la 4 *& din pacienţi”. 

Durerea are caracter lancinant, de sac 
electric, cu o durată de căteva secunda, cu debut 
şi sfărșit brusc si este declanșată de un stimul 
senzitiv banal ipsilateral aplicat la nivelul zone- 
lar „trigaer” de la nivelul tegumentului, mucoa- 
selar sau dinților. 

Durerea poate declansa spasmul muschi- 
lor faciali, ceea ce il face pe pacient să grimaseze 
- mativ pentru rare este denumită si "tic dure- 
ros", 

Nevralgia trigeminală clasică apare după 
vărsta de 40 ani şi nu este asociată cu afectarea 
senzitivă sau motorie în teritoriul trigemenului, 

Nevralgia trigeminală clasică — criterii 
de diagnostic”: 

A. atacuri paraxistice de durere cu durată de la 
facțiuni de secundă рапа la 2 minute, afer- 
tând una sau mal multe ramuri ale nervului 
trigemen 

B. durerea are cel puțin una din următoarele ca- 
racteristici: 

1. intensă, ascuțită, superficiala sau cu 

caracter de "impungere" 

2. declanșată de ariile trigger sau de fac: 

torii trigger 

C. atacurile sunt stereotipe la fiecare individ 

D. nu există deficit neurologic evident clinic 

E. nu sunt atribuite altar afecţiuni 


Creşterea frecvenței explorării fosei pos- 
terioare prin rezonanță magnetică (RMN) a de- 
monstrat са la mulţi pacienţi există о 
compresiune pe ramura triaeminală datorită va- 
selor aberante sau sinuoase - mici ramuri des- 
prinse din artera bazilară (Janatta). Această 
compresiune determină demielinizarea părții 
praximale a rădăcinii trigeminale. 

La vârstnici apare în special această forma 
de nevralgie trigeminală clasică determinata de 
compresia ganglianului Gasser de către o arteră 
tortunasă aterosclerotică (de obicei artera cere- 
beloasă postero-inferioară) - evidențiată prin 
RMN şi care determină demielinizare focală, 

Termenul de nevralgie clasică este prefe- 
rat celui de primară, la pacienţii la care anam- 
пега este tipică de nevralgie primară, dar la care 
a fast descoperită pe parcurs sursa vasculară a 
tompresiei. 

Termenul de nevralgie secundară poate fi 
rezervat pentru cazurile la care este demonstrata 
o leziune structurală intracraniană, 


Nevralgia trigeminala simptomatică |se- 
cundară) se datorează unei leziuni structurale а 
ganglionului Gasser si se insajeste de tulburări 
de sensibilitate în teritoriul de distribuţie al tri- 
gemenulul, de deficitul motor sau atrofia 
mușchilor masticatori si de afectarea altor nervi 
cranieni adiacenţi. 

Durerea nu se deosebeste de nevralgia tri- 
geminală primară, dar este cauzată de leziuni 
structurale demonstrate, altele decăt compresia 
vasculară, 

La tineri, apariţia nevralgiei trigeminale 
poate fi expresia sclerozei multiple, cu prezența 
unei plăci de demielinizare la zona de intrare а 
rădăcinii trigeminale. 

Durerea nu interesează niciodată partea 
ориѕа, dar poate fiin unele cazuri bilaterală şi în 
această condiție trebuie căutată o cauză centrală 
(scleroza multipla). 

Demielinizarea determină hiperexcitabili- 
tate axonală cu transmitere aberanta la nivelul 
axonilar leza[l invecinall. Descárcárile sincrone 
ale neuranilor hiperexcitabili, activate de stimuli 
uşor recrutează fibrele adiacente care transmit 
stimulii nocicaplivi, provocând durere intensa, 

Nevralgia simptomatică poate fi produsă 
de tumori localizate la nivelul unghiului ponto- 
cerebelos: neurinam de acustic, de trigemen, 
meningiom, chist epidermoid, 


Nevralgia trigeminalà simptomatică — 
criterii de diagnostic": 
А. atacuri paroxistice de durere cu durată de la 
{таг{їшпї de secundă рапа la 2 minute - cu sau 
Гага durere între paroxisme - afectánd una sau 
mai multe ramuri ale nervului trigemen 
B. durerea are cel putin una din urmatoarele ca- 
racteristici: 

1. intensa, ascuţită, superficială sau crac- 

ler de "impungere" 
2. declansatà de ariile trigger sau de fac- 
torii trigger 

C. atacurile sunt stereatipe la fiecare individ 
D. о leziune cauzală, alta decăt compresia was- 
culară, a fost demonstrata prin investigații spe- 
ciale și! sau explorarea fosei posterioare 

Diagnosticul de nevralgie de trigemen se 
stabileşte pe baze clinice, Examenul obiectiv 
poale evidenția punctele „trigger” si hipoestezie 
pe ună din ramurile trigemenului саге să semna- 
leze o nevralgie secundară. Evaluarea imagistică 
trebuie să includă RMN cu o atenţie sporită acor- 
dată unghiului panto-cerebelos si foramenului de 
iesire a nervului trigemen din craniu. 


DUREREA ÎN TERITORIUL ORO-MAXILO-FACIAL NEVRALGIA DE TRIGEMEN 


Diagnosticul diferențial al nevralgiei 
de trigemen: 


= nevralgia trigeminală din scleraza multiplă 
* nevralgia de nere glaso-faringian 

+ nevraleia nervului Facial 

* neyralgia nervului intermediar Wrisherg 

* nevralgia occipitală 

* nevralgia nervului laringeu superior 

+ nevralgia vidianá (Vail ) 

+ nevralgia nazociliară (sindrom Charlin ) 

+ nevralgia trigeminalà pastherpeticá 


Tratamentul nevralgiei de trigemen 


A) Tratament medicamentos 
B) Tratament chirurgical 


A) Tratament medicamentos 


În absența unel leziuni structurale se 
inițiază tratamentul medicamentos. Nevralgia 
trigeminală clasică răspunde de obicei la farma. 
coterapie, іп cazul celei secundare trebuie tra- 
tată și cauza subiacentă. 

Tratamentul medicamentos utilizează me» 
dicaţie anticonvulsivanta (Tab. 18.1). 


Unul dintre medicamentele anticorulsivante 
folosite în tratamentul nevralgiei de Irigemen este 
axcarbamazepina 5i există un studiu pilot si pen- 
tru topiramat'", 

Baclofenul este util la cei care nu suportă 
carbamazepina sau ca adjuvant la unul dintre 
anticonvulsivante. 


B) Tratament chirurgical: 


Dacă medicația nu reuseste să realizeze 
controlul adecvat al simptomelor trebuie luate 
în considerare procedurile chirurgicale. 

Procedeele chirurgicale vizeza : 

а) blocajul chimic anestezic, 

b) proceduri neurolitice percutanate – injectarea 
ganglianului Gasser, 

C) termocoagularea prin radiafrecvență, 

d) decompresiunea microvasculară a fosei pos- 
terioare, 

e] alte procedee chirurgicale. 


a) Blocajul chimic prin infiltrații aneste- 
zice, folosit curent în practica pentru determina- 
rea sediului durerii a dus la o ameliorare à 
crizelor dureroase. După mai multe infiltratii cri- 
zele au devenit mai rare si de intensitate mult 
redusă. În multe cazuri, crizele au dispărut chiar 
şi în lipsa tratamentului medicamentos, sau dacă 
acesta a existat, dozele au fost minime. Filipescu 
(1981) a raportat cazuri de remisiune completă 
a durerii pe a perioadă de 1-3 ani după infiltrarea 
cu xilinà 2% si Clorpromazină (Largactyl), aso- 
clată cu medicatie sedativă si hipnotică”. 


b) Se pot folosi infiltratii la nivelul gan- 
gllonului Gasser (in cavul Meckel) cu alcool sau 
glicerol, cu cât injectarea e mai proximală rezul- 
tatele pe termen lung fiind mai bune. infiltraţiile 
retrogasseriane cu glicerol pot produce hipaes- 
tezie facială, disestezii dureroase si rareori anes- 
tezie dureroasă, Însă se însoțesc frecvent de 
keratite. Timpul mediu de recuren[á variază între 
& şi 47 luni. 


Tabel 18.1 Medicația lolosită în nevralgia de trigemen 


| Denumire | Doza Doza 0 Precauţii Efecte adverse — 
generică de început — de menţinere pretratament 
Carbamazepină | 300 mg/zi | 1500-2000 mg/zi Hematologie, — TENCTRREENE,. 
electroliți, ECG leucopenie 
| Fenitaina . 300 mg/zi ' 300-400 mg/zi | Hematologie, ECG | Hirsutism, hipertrofie 
| gingivală 
Lamotrigină "25 malai 300-600 те/21 | Funcţia renalași | Rash Е 
hepatică 
| Gabapentin — 900 mg/zi 2400-3600 mg/zi Funcția renala | Sedare —! 
Valproat de sodiu 500 mg/zi — 1500-200 mg/zi | Hematologie, | Crestere În greutate, —- 
funcţie hepatică | alopecie, greață 
== zmei | | | — 
Clonazepam 1,5 mgizi | 6-8 тр/гі Setare | 
| Baclofen |15 mgizi | S0 mg/zi Sedare 


c) Ganglioliza prin radiofrecven(á produce 
ameliorarea durerii în 82-100% din pacienţi cu o 
rată a recurentei de 9-28%. Complicatiile majore 
sunt rare, dar la 70% din pacienţi dispare refle- 
xul cornean și la jumătate dintre pacienți apare 
deficit muscular al maseterilor care se amelioa- 
rează in 3-6 luni, De asemenea, pot apărea pa- 
restezii la 10% dintre pacienți. dar anestezia 
dureroasă este rară, 

Rizotomia selectivă termală prin radio- 
frecvență a rădăcinilor trigemenului se poate 
efectua percutanat cu anestezie locală împreună 
cu injectarea unui barbituric cu durată scurtă de 
acțiune. Distrucția selectivă a fibrelor durerii cu 
păstrarea fibrelor responsabile de sensibilitatea 
tactilà reduce posibilitatea de apariție a aneste- 
ziei corneene cu abraziune consecutivă si a 
anesteziei dureroase”, 


d) Procedeul Janetta (decompresia micro- 
chirurgicală) efectuată prin craniotomie occip- 
tală îndepărtează vasele sangvine aberante 
situate în proximitatea rădăcinii trigeminale 5i 
le repoziționează pentru a evita incrucisarea 
acestora cu fibrele nervoase. 

Beneficiile pe termen lung au fost rapor- 
tate la 80% dintre pacienţi, cu rate de recurenţă 
de 1-6%. Mortalitatea chirurgicală este de 1% și 
marbiditatea serioasă de 797", 

Datorită ratelor crescute de marbiditate 
trebuie început cu proceduri mai puțin invazive 
precum infiltraţiile în zonele trigger cu soluții 
anestezice si rizatomia prin radiofrecvență, lar 
decompresiunea microvasculară trebuie privită 
ca o procedură de rezervă în cazul pacienților re- 
tractari la tratament. 


е] Alte procedee de distrucție a fibrelor 
durerii din nervul trigemen se referă la crlochi- 
rurgie ṣi umflarea unui balon în cavul Meckel, 


Nevralgia glosofaringeană 


Este un sindrom mai puțin frecvent decát 
nevralgia de trigemen, dar seamana in foarte 
multe aspecte. Durerea este intensa şi paroxis- 
tica. Originea ei este la nivelul fosei amigdallene, 
si este provocată cel mal frecvent de deglutilie, 
dar si de vorbit, răs sau căscat. 

Durerea poate fi Incalizată în ureche sau 
poate iradia din gåt spre ureche, implicând ra 
mura auriculară a vagului. Este singura nevral- 
gie ce poate fi acompaniată de hradicardie si 
chiar sincope. Arareari carcinname ale regiunii 


oro-faringiene sau abcese periamigdaliene pot 
determina dureri, care, din punct de vedere cli- 
nic, sunt greu de diferențiat de nevralgla gloso 
faringiană. 

Tratamentul nevralgiel glosofaringiane 
idiapatice constă in administrarea de carbama- 
теріп, gabapentin sau baclofen. 

În cazurile rebele la tratament procede- 
ele chirurgicale de întrerupere a nervului glosa- 
faringian sau decompresia vasculară a unei 
uis situate sub acesta, pot da rezultate favo- 
rabile. 


Nevralgia occipitală (Arnold) 


Etiapatosenia newralgiei accipitale este in- 
flamatia sau traumatismul nervului subaccipital 
Arnold. 

Din punct de vedere clinic se manifesta 
prin dureri lancinante, paroaistice, localizate pe 
teritoriul de distribuţie a nervilor occipitali. Cel 
mal frecvent durerea se localizează la nivelul ver- 
texului, dat în episoadele severe poata iradia re- 
troorbitar sau temporal. Episodul dureros poate 
fi declanşat si de presiunea pe anumite zone 
trigger, acestea find situate la nivelul insertiei 
mușchiului splenius capitis. 

În funcţie de tipul durerii nevralgia accipi- 
tală se clasifică în mai multe lorme: 

* nevralgie esenţială, caracterizată prin crize pa- 
roxistice si dispariția completă a durerii între 
criza 

* neyralgie secundară, când pe un fand dureros 
continuu apar crize dureroase paroxistice 

* nevralgie simpatalgică, atunci cind durerile di- 
иге se însnjesc de fenomene vegetative (егі- 
tem, hipersudorafie). 

Tratamentul constă in infiltrati tronculare 
periferice lente cu soluții anestezice fără vaso- 
canstrictor, la care se poate asocia un antiinfla- 
mator de tip steraidian. 


Nevralgia nervului laringeu superior 
(nevralgia Halphen) 


Erlalagia balli nu este pe deplin clarificată, 
infecțiile virale, traumatismele, factorii morfolo- 
gici (variații anatomice ale osului hioid), fiind pe 
гато incriminate. 

Durerea este puternică, lancinantă, cu ca- 
racter paroxistic, find situată in regiunea larin- 
giană laterală, iradiind spre partea superioară a 
cartilajului tiroid. unghiul mandibular şi spre re- 
giunea auriculară. Declanșarea durerii poate fi 
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provocată de: tuse, vorbire, deglutiție sau 
căscat, Zona trigger poate fi situată la nivelul si- 
nusului piriform sau a cartilajului tiroid, 

Tratamentul este medicamentos, ca їп 
cazul nevralgiei de trigemen. În cazuri refractare 
se poate face infiltrația anestezică tronculară pe- 
riferică a nervului laringeu superior, între cornul 
mare al osului hiold și marginea superioară a 
cartilajului tiroid, 


Zoster acut si nevralgia postherpetică 


Nevralgia asociată cu o erupție veziculară 
dată de virusul herpes zoster poata afecta atăl 
nervii cranieni са! si pe cei periferici, La nivel cra: 
nian sunt frecvente două sindroame: 

s Herpes roster auricular 
* Herpes roster oftalmic. 

Ambele pat fl extrem de dureroase її fa- 
rele acute ale bolii, În primul caz, durerea este 
situată la nivelul meatului extern, a palatului sau 
a reglunii occipitale şi se poate însoţi de tinitus, 
vertij sau chiar surditate. 

Acest sindrom deseris initial de Ramsay 
Hunt este cunoscut ca herpes geniculat, desi 
рапа în zilele noastre пи s-a dovedi! implicarea 
singulară a ganglionului geniculat. 

Durerea datorată infectării cu herpes zos- 
tera ganglianului Gasser, precum 5i a căilor pe- 
tilerice si centrale ale nervului trigemen este 
aproape întotdeauna limitată la ramura oftal- 
mică (herpes zoster oftalmic). 

De cele mai multe ari, erupția apare la 4- 
5 zile de la instalarea durerii, dar s-au descris şi 
cazuri in care boala evoluează fără manifestări 
cutanate. 

Durerea durează căteva săptămâni рапа 
la căteva luni după dispariţia erupției. 

Tratamentul cu aciclovir limitează durata 
erupției şi a durerii dar nu previne apariția du- 
reti cronice, În special la pacienţii în vârstă du- 
rerea are un caracter de arsură peste care se 
suprapune a durere acută ce apare în valuri, 
având caracter fulminant. Alodinia este prezentă 
frecvent. 

Această nevralgia postherpetică este de 
cele mai multe ari rebelă la tratament, şi pune 
mari probleme atăt pacientului cât şi medicului. 
Antidepresivele cum ar fi amitriptilina sau fun- 
xetina pot fi utile la unii pacienţi. 

De asemenea o ameliorare se poate 
obține după administrarea de carbamazepină, 
gabapentin sau fenitoin. 


2. Afecțiuni dureroase 
de cauză somatică 


Durerea dento-parodontalà 


Reprezinta cea mai frecvență durere din 
teritoriul ora«maxila-fackal. Durerea parodontală 
este de tip somatic profund, paradonțiul Aind 
bogat in proprioceptori, $i se aseamana cu du- 
rerea provenită de la muşchi, oase si articulații. 
Ea poate fi localizată cu destulă precizia, anam- 
пега, inspecția, palparea si percuția fiind de 
folos în diagnostic. Spre deosebire de durerea 
de origine pulpara dentară, durerea parodontală 
nu este influențată de stimuli termici. 

Durerea odontogenă poate fi mai greu lo- 
talizată, pulpa dentară conținând mai puţini re- 
ceptori ce transmit durerea spre nucleul 
trigeminal. Caracteristica principală este iradie- 
rea, iniţial La dinţii vecini, urmând întreaga he- 
miarcadă, regiunea geriană sau temporală 5i se 
poate asocia cu fenomene vegetative [lăcrimare 
sau congestie nazală). 

Tratamentul constă în rezolvarea proble- 
melar adantogene, 


Durerea de natură sinusală 


În sinuzita maxilară acută apar dureri in- 
tense, pulsatile, senzaţie de tensiune în zona si- 
nuzalà maxilară, cu iradiere spre orbită şi zona 
alveolo-dentară maxilará posterioară. Durerile 
se ехасегреага la modificarea poziției capului 
(aplecare, poziție declivă, decubit lateral). După 
tratarea sinuzitei durerile se remit. 


Sindromul Eagle 


Sindromul Eagle implică un tip de durere 
datora! elongafiei procesului stiloid. Deşi ace- 
astă anomalie este prezentă la aproximativ 4% 
din populatie doar o mică parte dezvoltă simp- 
tomatologie dureroasă'*. Au fost descrise două 
tipare de durere pentru aceşti pacienţi. Primul, 
la pacienţii ce au suferit o tonsilectomie, este ca- 
racterizat de o senzație de corp strain la nivelul 
faringelui, dificultăți la deglutitie, si dureri Fa- 
ringiene cu iradiere spre ureche. Durerile farin- 
piene pot fi ascuţite sau lancinante, dar sunt mal 
putin severe decăt în nevralsia glosofaringiara. 
Cel de-al doilea tipar dureros se Intalneste la 
nivel parietal si pe teritoriul de distribuţie al ar. 
terei aftalmice, şi se datorează deplasării me- 


diale sau laterale a axului carotic de către un 
proces stiloid alungit. Dacă este implicată artera 
carotida externă, durerea este situată la nivelul 
feței, suborbitar, Diagnosticul este susținut de 
palparea procesului stiloid la nivelul fosei amig- 
daliene ce declanşează dureri asemanatoare cu 
cele acuzate de pacient. De asemenea examenul 
radiologic este de un real folos. Îndepărtarea chi- 
rurgicală a procesului stiloid ameliorează simp- 
tomatologia. 


Sindromul Ernst 


Simptomatologia seamănă cu cea рге- 
zentă in tulburările articulației temporo-mandi- 
bulare, Se pare cà este implicat ligamentul 
stilomandibular ce leagă mandibula de baza cra- 
niului. Dacă acest ligament este lezat se produc 
dureri în mai multe regiuni topografice ale feței, 
capului și gătului: regiunea suprazigomatică, 
subzigomatică, auriculo-temporală, la nivelul 
arotaringelui în special la degiuti[ie, şi la nivelul 
ultimilor molari mandibulari. Tratamentul este 
favorabil in aproape 80% din cazuri si constă în 
infiltraţii anestezice precum 5i in administrarea 
de corticoizi, 


Sindromul Costen 


Descris in 1934 de câtre James Costen re- 
prezintă cea de а doua cauză de durere oro-fa: 
cială după durerea dentară. Este o formă de 
durere cranio-facială ce apare ca urmare a unei 
disfuncţii a articulației temporo-mandibulare. 
Academia Americană de Durere Drotacială reco- 
mandă termenul de disfunctie temporo-man- 
dibulară (DTM), malocluzia ce era incriminată 
inițial în apariția sindromului nefiind unanim re- 
cunoscută ca factor cauzal, 

Disfunctia temporo-mandibulară se cla- 
sifică în două mari clase: 
* de cauză musculară 
* de cauză articulară 

DTM de cauză musculară este cea mai 
frecventă, În forma e! pură, nu prezintă modi- 
ficări radiologice ale articulației temparo-man- 
dibulare și poate avea mai multe etiologii, cum 
ar fi bruxismul, sau inclestarea dinților în timpul 
zilei la persoanele stresata sau anxioase. Cauza 
simptomatologiei (durere, jenă, spasme ale 
muschilor masticatori ) o reprezintă hiperactivi- 
tatea musculară şi disfuncţii datorate maloclu- 
ziei. Factorii psihologici pot juca un rol 
important. 


DTM de cauză articulară are ca etiologie 
deplasarea discului articular, dislocarea cronică 
recurentă discală, tulburări articulare degenera- 
tive, anchilaza, infecţii sau neoplazia, 

Simptomatologia constă in durera, crac- 
mente articulare, limitări ale deschideri! gurii, 
cefalee, otalgie. Durerea de obicei este preauri- 
culară, asociată cu masticația, iradiată la nive- 
lul craniului. In disfuncţia de cauză musculară 
durarea este bilaterală, spre deosebire de cea 
de cauză articulară în care durerea apare іа ni- 
velul articulației lezate. 

Diagnosticul diferențial se face cu: 

* carotidinia 

= dureri de cauză dentară 
= miotonia mandibulei 

= infecţii otite 

= sindrom Ernst 

Tratamentul constă în administrarea de 
antiinflamatorii nesteroidiene, miorelaxante, an- 
tidepresive triciclice. În ultimii ani s-au folosit 
injecții cu toxină botulinică, rezultatele fiind fa- 
vorabile în special la DTM asociate cu hiperacti- 
vitate masticatorie [von Lindern 2003). 

Gutierele ocluzale autorepoziționante 
sunt cele mai folosite. 0 ameliorare a durerii s-a 
constatat la 70 — 80% din pacienţii ce au folosit 
gutierele. În cazurile acute gutlerele se poarta 
24 de ore pe zi, timp de mai multe luni, pe 
măsurz ce simptomatologia cedează urmând а 
fi purtate doar noaptea. 

Tratamentul chirurgical se adresează DTM 
de cauză articulară, 5i constă їп artrocenteze, 
chirurgie artroscopică si mai rar chirurgie prin 
deschiderea articulației. 


Carotidinia 


Această entitate dascrisă in 1927 de către 
Temple Fay şi denumită pină nu de mult nevral- 
gia Sluder, desemnează un tip aparte de durere 
cervico-facială ce este declanșată de presiunea 
pe carotida comună la pacienţii cu nevralgie Fa- 
cială atipică. Compresia pe artera carotidă la 
aceşti pacienți declanşează o durere la nivelul 
fetei ipsilaterale, ureche, maxilare, dinţi sau 
descendent cervical. Acest tip de durere mai 
poate apare in maladia Horton (arterita cu celule 
gigante], si a mai fost descrisă la pacienții la care 
axul carotic a fost deplasat datorita unor tumori. 
О variantă de carotidinie a lost descrisă de Ri- 
seman” si apare 1а pacienţi tineri, sub forma 
unor atacuri recurente, autalimitante cu durată 


921 


DUREREA ÎN TERITORIUL ORO-MAXILO-FACIAL NEVRALGIA DE TRIGEMEN 


de una = două săptămini. În timpul atacului du: 
reras mişcarea capului, masticatie sau degiutiția 
exacerbează durerile, Această formă beneficiază 
de tratament analgezic simplu. 


3. Afectiuni dureroase 
de cauzá psihogená 


Durerea facială atipică 


Sub această denumire putem grupa simp- 
tomatologia dureroasă ce apare la nivelul fetel 
farà о cauză obiectivă clară, Majoritatea pa- 
cienților sunt de sex feminin, cu vărste tinere, ce 
descriu durerea ca find constantă, extrem de 
severă, situată profund la nivelul fetel sau la ni- 
velul şanțului nasagenian. Durerea nu răspunde 
la nici un fel de medicatie analgezica. Din cauza 
imposibilității de a găsi o cauză organica, acest 
sindrom dureros a fost atribuit diferitor factori 
emoftionali sau psihogeni, precum si unor tipuri 
de personalitate. Doar a mică parte dintre acesti 
pacienţi satisfac criteriile de isterie, marea ma- 
joritate suferind de depresii de diferite grade. 
Multi dintre acesti pacienţi, cu sau Гага depre- 
sie, răspund favorabil la antidepresive triciclice 
si inhibitori de monaaminoxidaza. Durerea (а: 
cială atipică, necesită o observație atenta, pu- 
їапа fi un simptom pregnant al carcinamului de 
nasafaringe. 


Glosodinia 


Este o afecțiune de origine psihogenă. 
Apare mai frecvent la femei, în decada a patra 
de vârstă, si este în general insolita de depresii 
sau anxietate. Durerea are caracter de arsură la 
nivelul limbii, dispare în repaus sau seara şi re 
apare dimineața. Nu cedează la blocajul chimic 
anestezic, tratamentul indicat Fiind cel psihia- 
tric. 
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